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REFLEXIONS ‘A PROPOS DE NOS DERNIERS. CAS 

CORPS ETRANGERS OESOPHAGIENS ET TRACHEO. 
BRONCHIQUES ET EN PARTICULIER DE LA THERA- | 
PEUTIQUE ENDOSCOPIQUE DE LEURS COMPLICA- _ 


Les observations que nous allons rapporter de ce travail, 
au nombre de 33, et qui ne concernent que les malades que 
nous avons eus a soigner depuis le mois de mai 1909, se 
divisent, naturellement, en deux groupes : dans le premier, 
il s'agit de corps étrangers de )cesophage et, dans le second, 
de corps étrangers des bronches. 


Pius ce qui est des corps étrangers de lesophage, on 
voit que ces malades appartenaient a tout age, depuis quel- 
ques mois jusqu’a la grande vieillesse; deux de nos petits 
malades avaient 11 mois el 12 mois, et deux autres, qui 
étaient porteurs d’os, avaient l'une 79 et l'autre 81 ans. 

Les jeunes enfants avalent tout ce qui est a leur portée, et 
rien d’étonnant a ce que ce soit chez eux que l’on trouve la 
plus forte proportion de corps étrangers. 

Il est assezfacile de concevoir, d’autre part, que l’accident 
de déglutition des corps étrangers (os par exemple) puisse se 
produire facilement ches des malades dgés. A cause de leur 
mauvaise dentition, et de la mauvaise mastication qui en 
résulte, ces malades peuvent tres bien ne pas sentir les corps 


1° Corps étrangers de l’esophage (1). 


(1) Voir plus loin observations de 1 & XXIV. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXXVI, NO 4, 1914, 
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durs qui se présentent dans leur alimentation, et il est peut- 
5 étre ainsi plus facile pour eux d’avaler des corps étrangers dans 
ces conditions. Dautre part, les malades dgés sont souvent 
porteurs de dentiers faciles a avaler soit pendant le sommeil, 
soit a létat de veille, lors de la déglutition. Nous avons eu 
loccasion d’en observer 10 cas, dont 9 ont guéri par lesopha- 
in goscopie; l'un fut extrait chez une femme de 84 ans, 
voyonsaussi gue la thérapeutique esophagoscopique 
b est applicable a tout dge, puisqwelle a permis de guérir des 
-—- malades aux périodes extrémes de la vie. 
Le cortege symptomatique, dans les cas que nous avons 
Be eus a observer, était toujours a peu pres le méme. La dys- 
a a phagie était le symptome prédominant; la douleur est tout a 
fait variable et liée essentiellement aux réactions du sys- 


chez les sujets porteurs de corps étrangers arrondis, en parti- 
-_ eulier l'enfant des observations IX et VI, chez la malade qui 
nm nous est arrivée d’Evreux (obs. XIX), l’indolence était a peu 
_ prés absolue, et ce n’est que parce que le commémora'if était 
tres net que la déglutition des solides était mécaniquement 
impossible que nous nous sommes décidé a faire une cesopha- 
- goscopie. Bien nous ena pris, d’ailleurs, puisque nous avons 
_- pu trouver, dansce cas, un os triangulaire solidement enclavé 
dans la paroi antérieure de la@sophage, qui n’aurait pas tardé 
a amener les plus graves complications. 
Le temps depuis lequel remontait Uenclavement était 
variable, dans nos observations, de quatre mois & quelques 
heures. 
La tolérance de lesophage, du reste, est remarquable, dans 


certains cas, pour les corps étrangers arrondis. Nous avons 
rapporté déja Vobservation d'un petit malade qui a gardé, 
pendant quatre ans, une piéce de 10 centimes, au tiers moyen 
Teesophage, sans aucune complication que des accidents 


geonnement aux deux pdles opposé du corps éetranger (malade 


opéré dans le service du Routier, mars 1908) (4). 
Mais, si !esophage est remarquablement tolérant pour les 


(1) Voir Comptes-Rendus de la Société de chirurgie, mars 1908. 
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corps étrangers arrondis, il n’en est point de méme pour les 
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| 
corps étrangers pointus et septiques, en particulier pour les os a” 
: 


et les arétes de poisson. N’avons-nous point observé des 
abees, déja tres étendus, dans les observations 1, II, XI, 
XII, XVII, XXI, bien que l'accident ne remontait qu’a quatre 
ou cing jours. 

Le diagnostic, dans ces différents cas, était basé surtout 
sur le commémoratif, ensuite sur la dysphagie ; quant 


Fig. 2. — Quelques corps étrangers de l’ceesophage extraits 


par cesophagoscopie. 


aux signes physiques, en particulier les signes radiosco- 
piques, ils turent de valeur tout a fait différente et incons- 
tants, suivant les cas. Dans 6 seulement, le maiade 
nous a apporté des renseignements radioscopiques précis, cas 
dans lesquels il s'agissait de corps étrangers métalliques 
jeton métallique, sou, disque de trompette, piece de 0 fr. 50) 
et, dans le cas du dentier de observation X, il existait nette- 
ment une sorte d’ombre crénelée, en arrigre du manubrium. 
Bien que le dentier fit en caoutchoue durci, les crochets qui 
fixaient les dents apparaissaient nettement sur l’écran, mais, 
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dans tous les cas d’os, la radioscopie ne donne absolument 
rien. Les os de petit volume, en effet, n’arrétent point suffi- 
samment les rayons X pourdonner une ombre nette et utile, au 
point de vue du diagnostic, et il arrive bien souvent que lon 
 perd un temps précieux en épreuves radioscopiques ou radio- 


Hine! 


meri 


brise-os : premier et deuxiéme temps. ut, 


graphiques multiples, dont les renseignements sont toujours 
aléatoires, sauf dans le cas de corps étrangers métalliques. 

llest certaines conditions qui tiennent au corps étranger 
lui-méme et qui prétent a des considérations spéciales. 

Pour ce qui est du volume, los triangulaire dont nous avons 
parlé, tout & Vheure, qui présentait 2°",5 suivant le plus 
petit de ses bords et qui était placé transversalement, faisait 
véritablement bouchon dans bannghtign. Dans un autre cas 
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i . (obs. X), ils’agissait du plus volumineux dentier que nous 
ayons eu a extraire; celui-ci ne mesurait pas moins de 
dans ses grandes dimensions. Ce n'est quapres l’avoir 

fracturé que nous avons pu l’enlever, retirant successivement, 


par Jes voies naturelles, chacun des fragements ainsi obtenus. . 


4 
— 
Fig. 4. — Brise-os. 
.a forme spéciale du corps étranger rend son enclavement 


pour ainsi dire définitif. C’est ainsi que la broche en forme 
- de feuille, & angles pointus, était solidement fixée dans 
Yesophage du petit malade, qui a cu étre wsophagotomisé. 
Certains corps, bien que peu volumineux, sont solidement 

enclavés par leurs pointes dans lsophage : tels sont parfois 
les os. Nous avons, a ce sujet, employé un instrument, dit 
brise-os, qui nous permet de fracturer les os par Je milieu, 


Fig. 5. — Pince & poussettes avec ses différents mors. 


lorsque ceux-ci ne pourraient étre extraits sans crainte de 
_ déchirure de la muqueuse esophagienne. II estalors possible 
- @extraire, sans aucune douleur, successivement, et par la 


Dans 3 cas que nousavons eusa soigner et dont nous n’avons 
pas voulu rapporter iciles observations, les ayant déja publiées 


— laryngologie, mai 1909}, le corps étranger était constitué par 
un mastic de bismuth que nous avons enlevé par leesopha- 

goscopie. 
Dans 2 il s‘agissait de sténose spasmodico-cicatricielle 
cardia, et Ja sténose était devenue complete aprés examen 
_ radioscopique. Dans l'autre cas, il s’ agissait d’un cancer de 
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I'wsophage devenu imperméable également depuis l’examen. 
Dans les deux premiers, il eit été facheux que le malade soit _ 
mort de faim ou eit été gastrostomisé pour cette seule raison. | 
Ces faits méritent d’étre connus, et il serait désirable qu’ un 
lavage de l'esophage soit fait aussitot examen radioscopique. 
Le sieve des corps étrangers étaitla plupart dutemps (16 fois) 
au tiers supérieur de lesophage, tout pres et au-dessous — 
de la bouche wsophagienne; c’est la le point d’élection, 
comme on le sait, des corps étrangers de lesophage ; mais, 


Fig. 6. — Pince longue 4 articulation terminale. 


lorsqu’ils sont volumineux, ils siegent volontiers plus bas. 
C’est ainsi que le dentier, l’os triangulaire, étaient au tiers’ 
moyen de Veesophage. Des quatre piéces de 10 centimes, dont 
nous avons rapporté plus haut l’observation, trois siégeaient 
au voisinage du cardia. 

Au point de vue thérapeutique, sauf dans le cas de la 
 broche, définitivement enclavée, ot l'on a di recourir a lopé- 
ration externe, fous les autres corps élrangers ont pu étre 
— extraits esophagoscopiquement, et la guérison est survenue 

sans aucune complication. Pour trois d’entre eux (bouton de 
corozo, sou, os), aussitot le désenclavement obtenu, la 
déglutition spontanée du corps étranger s'est produite, pour 
ainsi dire, sous nos yeux, et l’évacuation s‘es faite par les voies 
naturelles. 
Dans la plupart de ces cas, des tentatives par les voics 
naturelles timides ou, au contraire, trés osées, avaient été 
faites, soit avec des pinces, soit avec des crochets, pour 
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—essayer |’extraction. Dans plusieurs, cependant, nous devons 
— dire que tout essai a l'aveugle avait été soigneusement rejeté 
par les médecins consultés. Dans 2 des cas rapportés, qui 
-comportaient cependant des corps étrangers arrondis (sou, 


disque de trompette), le crochet de Kirmisson et le panier de 
Grefe avaient complétement échoué, malgré plusieurs tenta- 


_ tives sous chloroforme. La raison de ce fait était due @ailleurs 
ace que le corps était bloqué contre la paroi antérieure et 
que le crochet avait glissé en arriére de lui. 


Pour bien comprendre les avantages de l’cesophagoscopie 
sur tous les autres modes d'extraction, tant au point de vue 
de innocence absolue des mancuvres que de la supériorité 
des résultats obtenus, il est certaines notions sur lesquelles 
nous désirerions insister. 

L’élément primordial qui fixe le corps étranger, c'est le 
spasme local des fibres sphinctériens; si, par un moyen 
quelconque, on peut vaincre ce spasme, on aura du méme 
coup rendu mobile le corps étranger, et le temps le plus 
important de Popération sera effectué. Le chloroforme, méme 
a dose élevée, ne supprime qu'incomplétement le spasme. Au 
contraire, par la lumiére de l’eesophagoscope, il est facile 
dintroduire un porte-coton et de porter une solution de 
cocaine a 4 p. 20 au point exact ot se trouve le corps étranger. 
Des que la cocainisation est obtenue, le spasme se reldche et 
le corps étranger se mobilise pour ainsi dire de lui-méme ; 
alors il arrive bien souvent qu’il est avalé avant que l'on ait 
eu le temps de prendre la pince destinée a l’extraire, et c’est 
Ja, en somme, un mode de guérison tout a fait favorable. 

C'est la le principalavantage de l’cesophagoscope qui permet, 
grace & cette anesthésie locale, de désenclaver les corps 
étrangers, sans crainte de déchirure pour les parois de l’aso- 
phage et, par conséquent, sansdanger. 

Il permet en outre de se rendre compte des lésions qui 
existent au niveau du corps étranger et ce qu'il convient de 
faire pour les combattre. 

L’wesophagoscopie permet également de soigner les compli- 
cations dues aux corps étrangers de l’esophage. C’est ainsi que 
nous avons eu a traiter7 malades chez qui les corps étrangers 
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avaient déterminé des abcés de la paroi esophagienne. Chez 4 
entre eux, bien que 
la déglutition du corps 
ss étranger ne datat que 
de quatre et six jours, 
il existait nettement a 
Tesophagoscope une 
sorte de tuméfaction et 
de gonflement de la 
ae paroi, au milieu de la- 
quelle le corps étran- 
ger restait comme en- 
 foui (Voir fig. 7 et 8). 
L’extraction de celui-ci 
avec la pince a amené a 
sa suite issue d'une Fig. 7. — Os enfoncé de la paroi de 
certaine quantité de pus « déterminé phleg- 

a odeur gangreneuse, 
tres fétide; rien n’a été plus facile que dagrandir lorifice 
d’évacuation de ce foyer 
purulent, d’écouvillon- 
ner son intérieur et de le 
toucher avec des solu- 
tions modificatrices et 
cicatrisantes (eau oxy- 
génée, teinture diode). 
L'un de nos malades 
(obs. II) présentait un 
début de phlegmon péri- 
cesophagien, et le cou 
était tuméfié, gonflé au 
moment de Tlopéra- 

tion. La guérison, bien 
Fig. 8. — Os enfoncé de paroi cesopha- 


’ 
asses longue a obte- gienne ayant déterminé phlegmon de 
nir, a été cependant cette paroi. 


compléte, sans aucun 
incident chez tous ces malades ; et on se demande ce qu’aurait 
pu faire, en pareil cas, une opération externe (cesophagoto- 
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mie externe) : le pus n’aurait certes pas tardé a infecter la 
plaie et & amener des complications graves, rapidement mor- 
telles (1). 

L’ouveiture de ces abcés et leur drainage par les voies natu- 
relles constituent le procédé de choix qui se rapproche des con- 
ditions idéales. 

Pour empécher que les parois @sophagiennes soient accro- 
chées pendant l’extraction des corps étrangers irréguliers ei 
volumineux, nous avons fait construire des tubes ovalaires. 
En dirigeant leur grand axe transversalement, ces tubes 
ouvrent, pour ainsi dire, le chemin au corps étranger, Pem- 
péchant de s’accrocher a la muqueuse wsophagienne. Il est un 
endroit, en particulier, of les corps étrangers volumineux, au 
moment de leur extraction, sont presque toujours arrétés : 
c'est le bord inférieur du chaton cricoidien. Grace a Temploi 
de ces tubes ovalaires, dont on dirige le grand diamétre trans- 
versalement au moment ou ils atleignentle bord inférieur de 
ce cartilage, il nous a été possible dextrairede trés volu- 
mineux corps élrangers, sans emcombre. Les tubes ovalaires 
dont nous nous servons mesurent 15 millimetres dans leur 
petit axe et 18 @ 20 millimétres dans leur grand axe. 

Nous avons fait également construire un tube dilatateur, 
dont les deux extrémités s‘ouvrent au-dessus du corps élranger 


> 


Fig. 9. — Tube dilatateur avec son mandrin et au moment 1% 
de l’écartement des valves. 


et déplissent ainsi, a la facon d'un parapluie retourné, les parois 
de l'wsophage, en les protégeant contre les arétes ou aspé- 
rités de ce corps étranger (Voir fig. 9 et 10). 
Lorsqu'il s'agit de corps volumineux, si c'est un os il est 
(1) Nous avons assisté, pour notre part, & deux csophagotomies 


externes faites dans de pareilles conditions, et dans les 2 cas le malade 
est mort. 
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facile de le fracturer avec le brise-os (Voir fig. 4). Si c’est un 
-dentier en caoutchouc, on peut le sectionner avec la scie a 
- chaine munie du guide-anse (fig. 11). 


g. 10. — Action du tube dilatateur dans l’extraction d'un dentier. 


Au point de vue des résultats généraux obtenus par notre 
méthode, sur 68 cas de corps étrangers observés, nous avons 
 obtenu une guérison complete pour 56 d’entre eux. 4 seulement 
ont nécessité lopération externe. 39 ont pu étre extraits 

- directement par les voies naturelles, 16 ont été déglutis sponta- 


Fig. 11. — Bee recourbé, guide de scie & chaine pour dentier 
en- caoutchouc. 


nément,apres ledésenclavement esophagoscopique, et évacués 
sans aucune complication par les voies naturelles. 

Dans cette statistique, on doit tenir compte de ce fait que, 
chez la plupart de ces malades, des tentatives répétées, mais 
qui n’avaient pas abouti, avaient été essayées auparavant 
Il s'agissait, souvent, de corps étrangers qui avaient échappé 

au panier de Grefe, soit au crochet extracteur. 

On voit done que la guérison, avee l'emploi de l’cesopha- 
goscope, doit atteindre, entre des mains exercées, de tres 
fortes 
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2° Corps étrangers bronchiques (1). 
Les différentes observations de corps étrangers bronchiques 
sont assez curieuses, en temps que cas de corps étrangers 


a. Cest ainsi qu'il est trés extraordinaire qu'un enfant 
de 11 mois (obs. XXXIII) ait pu avaler un os de lapin, étant 
donné que cet enfant ne devait, en principe, boire que du 
lait, et il est extraordinaire aussi qu'un corps étranger de ces 
dimensions ait pu franchir la glotte a cet Age. Vraisemblable- 
ment, au moment de l'accident, la nourrice, voulant enlever 
Tos de la bouche, I’a refoulé a travers la glotte, a la facon 

-_ employée dans le tubage. II est remarquable aussi de voir 

ce corps étranger n’ait donné lieu surtout qu’a des 

phénoménes de dysphagie, l'enfant refusant de boire, signe 

qui faisait par conséquent penser plutét a un corps étranger 


vation de l’os de pore (obs. XXXI), la dysphagie était égale- 
ment plus marquée que la dyspnée, et l'on avait pensé plutot 
a un corps étranger de leesophage (Voir fig. 12). 

b. Le petit malade porteur du marron cru nous est 


la quantité de pus qui entourait le corps étranger, il était 

_ difficile de se rendre un compte exact de laréussite complete de 
extraction dans une premiére séance. 

c. L’os de pore, chez la malade d’Evreux, était volumineux 

t bouchait véritablement la grosse bronche, solidement en- 

lavé & son intérieur ; malheureusement, nous l’avons vue et 


pécha pas une double bronchopneumonie d’évoluer vers la 


(1) Voir observations XXIV & XXXII. 


lobser 
icémie ( 
vention. Les corps étrangers organiques, en effet, s'accom- 
pagnent tres rapidement de phénoménes infectieux, par 
da _-rétention a laquelle ils donnent lieu, a cause du gonflement 
ss qwils subissent dans les bronches. Nous avons du pratiquer 
 VPextraction en deny fois ean le fraomentant eanse de 
7S 
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terminaison fatale. Le volume de ce corps étranger explique 
difficilement le passage a la glotte. 
d. Le canif, chez enfant de 4 ans et demi (Voir obs. XXX) 


sifflet, os (trois); haricot, canif. 


lle) : 


orps ¢trangers bronchiques (grandeur nature 
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Fig. 12. — ( 


constitue le corps étranger bronchique le plus volumineux 
que nous ayons extrait. Au moment de Tl’explorable 
endoscopique, la lame était absolument rouillée, mais les 
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parois bronchiques étaient trés peu atisintes. Il est 


naturelle, puisquil a pu y rester un mois et demi sans “is 

occasionner d’accidents sérieux (Voir fig. 12). a 
Le diagnostic des corps étrangers bronchiques est basé 
sur un ensemble de si- 
gnes cliniques, fonction- 
nels, physiques, et sur 
la radioscopie lorsque 
le corps étranger arréte 
les rayons X. 

Or, si le diagnostic 
est d’ordinaire facile, il 
nen reste pas moins 
vrai que, chez certains 
malades, le diagnostic 
est particulierement ma- 
laisé; les signes clini- 
ques manquent parfois; 
“Fig. 413. Vue a la laryngoscopie di- l'épreuve radiographi- 
recte dentier sous-glotlique (ma- 
lade de l’observation XXXII). que, qui, si elle est net- 

tement positive, ajoute 

une grande foi au diagnostic, est parfois incertaine. 
Quand un corps étranger pénetre dans les voie aériennes, 
 Paceident est accompagné généralement de phénoménes 
Pe cna toux, accés de suffocation; mais quelquefois il 
peut passer inapercu, et on peut croire a une affection aigué 
intercurrente. Le commémoratif peut manquer, l'enfant mal 
surveillé ayant avalé le corps étranger sans aucun témoin. 
Sil est de petit volume, comme il obture incompléetement la 


i: 4 bronche, il donne lieu a peu de signes fonctionnels. La fixife 


et 'enclavement du corps étranger dus aux aspérités, au gon- 


- flement, au bourgeonnement des parois bronchiques, amenent 


rapidementiatolérance ; ce sont lesdéplacementsdu corps qui 
provoquent surtoutdes accés de toux et de dyspnée que l’onnote 
_ dans la plupart des corps étrangers. Les signes cliniques, 
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; 7 _ lorsque le corps étranger est petit, n’ont rien de caractéristique. 
___- Evidemment, quand il est de gros volume et qu'il obstrue 


quable de voir comme il avait bien toléré dans cette cavité = 
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Fig. 14. — Radiographie de canif dans la bronche (malade de l’obser- 
vation XXIX). 
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une bronche avant sa ramification, il existe des signes tout a 
fait caractéristiques : silence respiratoire, immobilisation ; 
mais, quand il est petit, a peine note-t-on au début quelques 
signes de bronchite, quelques rales sous-crépitants, mais bien 
inconstants. Ces signes ne sont pas suffisants pour établir 
un diagnostic. Ensuite, quand surviennentdes accidents de 
_broncho-pneumonie : abcés pulmonaire, grangréne pulmo- 
naire, les symptoémes ne sont point encore caractéristiques. 

La radiographie et la radioscopie ne donnaient de 
résultats positifs que dans 12 sur 25 cas que nous avons 
observes Les corps métalliques seuls apparaissent nettement, 

et c'est 1a souvent une erreur préjudiciable de tabler sur une 
ee hag épreuve radiographique et radioscopique pour affirmer ou 
-—— nier existence d’un os, d'un noyau, dans la bronche ou la 
Ci trachée. Ces corps, généralement petits, ne donnent rien a la 
radiographie ni a la radioscopie. 

C’est ainsi que nous avons souvent recherché des corps qui 
n'existaient pas, et il est tres admissible que lerreur inverse 
puisse se produire. Aussi ce ne sera que dans lescas de 
diagnostic ferme, établi sur des données certaines, que l'on 
sera aulorisé a rechercher jusqu'a réussite et jusque dans les 
bronches de moyen et de petit calibre le corps étranger qui 
menace la vie du malade. 

Nous avons eu l'occasion dobserver, en effet, depuis la 
publication de nos premiers corps étrangers extraits avec 
succés des bronches, toute une série de faux corps étrangers 
bronchiques (1), 

Ces faux corps étrangers bronchiques étaient parfois ceso- 
phagiens, et l'on sait que, lorsqu‘ils s’arrétent dans la partie 
haute de l@sophage, ils peuvent donner lieu, en particulier 
chez les enfants, a des phénomenes dyspnéiques intenses. II 
est trés difficile de dire, d’'aprés l’épreuve radiograpbique ou 
radioscopique, si le corps étranger est dans l’esophage ou 
bien dans la trachée ou les bronches. Nous avons euantérieu- 
rement l'occasion de rapporter le cas d’un petit malade qui 
fut trachéotomisé d’urgence pour rechercher un corps étran- 
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(1) Voir Presse médicale, numéro du 14 aont 1909. 
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ger qui, bien qu’ayant donnélieu ades phénoménes de nae 

et méme d’apnée, était dans la@sophage et a été a 

ensuite par les voies digestives (Voy. Congrés de serial ig 

1908, p. 608). Sargnon et Vignard ont rapporté un cas 
analogue (Lyon médical, 14 avril 1907). 

On connait, d’autre part, la latence des corps étrangers— 

bronchiques et le masque trompeur qui peut déjouer toutes 

Nous avons eu l’occasion, pour notre part, denlever 

0S chez deux malades qui étaient soignés depuis de longs uA 


mois pour de la phiisie (1). Rien ne du reste au 


pacts. comme emphysémateuse, alors que tous ses 
troubles étaient dus a une écaille de marron incluse dans la 
~bronche. Nombre pleurésies purulentes, d’accidents 
broncho-pulmonaires n'ont sans doute point d’origine, en par- 
ticulier chez les tout jeunes sujets, qui renseignent mal sur 
Jes sensations qu’ils éprouvent, et l’accident initial peut tres 
passer inapereu lorsqu’ils sont mal surveillés. 

Perrin et Parisot insistent a juste titre sur la difficulté du 
diagnostic (Presse méd., avril 1907) des pénétrations dans } 
Jes voies aériennes de corps étrangers, et ils rapportent plu- 
: ri sieurs autopsies ot les corps étrangers ont été de véritables 

 trouvailles, chez des malades morts d’affections pulmonaires 
re pleurales, conséquence de corps étrangers méconnus. 

a Pour ce qui est de la question de la bronchoscopie supérieure 
ou inférieure, l'on doit toujours, et en régle générale, tenter, 
suivant les préceptes de Killian, lextraction par la glotte 
sans trachéotomie; la plaie trachéale ne doit étre réservée 
qu’a certains cas de corps étrangers organiques, pour parer 
a des menaces d’asphyxie. Pour notre part, nous avons réussi 
17 fois la bronchoscopie supérieure contre 8 fois l'inférieure, 
et encore, dans 5 de ces derniers cas, la trachéotomie avait 
été faite avant notre intervention par le chirurgien témoin le 
premier de Paccident. La prétendue souillure des tubes bron- 


(1) Voir Ann. des mal. des oreilles, du nez et du larynx, numéro de 
janvier 1908. 
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_ ¢choscopiques a travers la bouche (Sebileau) (1) tombe devant 
ce fait que, sur toute une série de malades (80) examinés par 
nous soit dans un but de recherche de corps étrangers vrais 
ou imaginaires, ou dans un but de diagnostic daffections tra- 
chéales ou bronchiques,jamais nous n’avons observé la moindre 
température si le sujet n’avait pas de complication anté- 
rieure. 

Lorsque l'on a acquis le tour de main, peut-étre un peu 
difficile, mais indispensable pour franchir la glotte, on se 
rend compte que cette méthode est d’application aussi facile 
que ja trachéoscopie inférieure ; les tubes employés ont seule- 
ment quelques centimétres de plus ; le calibre est le méme, 
ear il est essentiellement subordonné a celui dela bronche que 
Fon doit explorer : la trachéotomie est done, a notre sens, 
tout a fait inutile dans la plupart des cas. Elle force aussi 
_ bien souvent a faire opération en deux temps ; il est en effet 
tres malaisé de faire suivre immédiatement ja trachéotomie 

de recherches intratrachéales ou bronchiques. Or, sil’on fait 
des recherches secondairement, comme toute plaie de trachéo- 
tomie suppure rapidement, quelques soims d’antisepsie que 
_ Fon prenne, le tube souillé au passage va porter les germes 
$eptiques dans les bronches, bien plus que est introduit 
parla bouche. Ceci est vrai surtout lorsque des interventions 
oa multiples sont nécessaires dans les cas de corps étrangers 
—difficiles a extraire. 

La bronchoscopie inférieure ne doit étre employée que dans 
Je cas de corps étrangers volumineux, pour parer a des 
- menaces d’asphyxie, lorsque le corps étranger présente des 

 aspérités pouvant l'arréter a la glotte, ou chez les tout jeunes 
enfants (avant 2 ans et demi). 

En terminant, nous désirerions dire deux mots au sujet 

de Vinstramentation qui nous a servie dans tous ces eas, 

- nous réservant d’y revenir plus longuement dans une publi- 

¢ation =ultérieure. L’éclairage frontal avec fe miroir de 

a long foyer est toujours suffisant dans les examens 


(1) Voir Bull. de la Soc. méd. des hép., mai 1909. ver pela 
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tubes a entonnoir et de pinces droites tres maniables. L'appa- 
reil de Briinings plus complexe, moins maniable, ne per- 
mettant que l'emploi de tubes de calibre relativement petit, 
ne présente d’avantages par son éclairage puissant que dans 


OpseRVATION 1. — Aréte de merlan ayant déterminé un phlegmon 
de Veatrémité supérieure de lwsophage. — Extraction ; guérison. 
ll s'agit dune malade envoyée, par notre collégue le Dt Aguinet 
(de Saint-Cloud), en février 1909, qui cing jours auparavant avait 
avalé une arélede limande. La malade, depuis l’accident, est atteinte | 
@une dysphagie absolue; cependant on hésite, on se demande 
 Varéte est encore dans l'eesophage. La dysphagie, le second jour, 

_ a semblé diminuer; la malade put avaler les liquides, des purées 
de légumes. Mais, trois jours aprés, les douleurs reviennent plus , 
Vives; la dysphagie est absolue, et notre collégue nous améne la 

~malade en vue examen cesophagoscopique. 
Examen wsophagoscopique. — Nous trouyons, au lierssupérieur de 
Tesophage et coupant le tiers supérieur de lumiére, une volumi- 
neuse aréte blanche. Elle est enfoncée par une de ses pointes nil 7 
la paroide leesophage, qui 4 son pourtour est soulevée et tumétiée. 
Avec une pince nous saisissons l’aréte et, par lorifice ainsi produit, 
il sécoule un flot de pus grisitre 4 odeur sphacélique. Nous agran- 
___ dissons Yorifice en ouvrant le mors de notre pince, puis, & laide 
porte-coton, nous écouvillonnons l'intérieur de la poche 


-abeédée, nous ramenons des débris sphacéliques et des gru- 


--- meaux purulents. La malade continue 4 cracher du pus pendant 
-_ huit & neuf jours, mais guérit sans aucune complication. 


OpseRVATION II. — Os extrait du tiers supérieur de leso- 
phage avec phlegmon du cou. — Extraction; guérison. 

Notre collégue et ami, le D® Brézard (de Guéret), nous adresse, 
le 29 juillet 1909, une malade qui, sept jours auparavant, avait 
—avalé un os de boeuf. Comme pour notre premier cas, la douleur 
_ intense au début s’était peu a pew calmée ; puis, au quatriéme jour, 

redoublement de la dysphagie qui fait eroire & la présence du 
corps étranger et, lorsque nous la voyons, elle a beaucoup de peine 
_ a déglutir les liquides et en particulier sa salive. La malade arrive 
_ dans un état de prostration et d’abattement extrémes. 
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~ donné aucun résultat bien net, il a cru pouvoir affirmer toutefois 
quill n’y avait pas de corps étranger. 


La malade a son arrivée présente 38°,7 de température; elle 
nous dil quelle a craché a plusieurs reprises des gorgées de pus. 

L’examen cesophagoscopique, fait séance tenante, 4 9 heures du 
soir, A notre clinique, 4 Vaide d'un tube court de 43 millimétres, 
nous fail voir un os blane de forme lancéolée. L’une de ses 
~ extrémités est enfoneée dans les parois de l'cesophage, et celles-ci 
sont gonflées et tuméfiées. Aprés cocainisation, nous désenclavons 
facilement le corps étranger; puis, lattirant un peu, nous donnons 
issue 4 quelques gouttes de pus crémeux trés fétide; avec le stylet 
et la pince, nous pouvons constater que la cavité abcédée est trés 
volumineuse, remplie de débris sphacéliques, que nous enlevons un 
i un &la pince. Le décollement muqueux s’étend sur plusieurs 
centimétres. 

La température reste toujours & 38°,2, 38°,5. Les jours qui 
suivent l’opération, la malade crache du pus en abondance, et 
finalement Ja guérison survient compléte quinze jours aprés l'opé- 
ration. 


OBSERVATION III. — Dentier dans l'esophage, tiers inférieur, pro- 
pulsion wsophagoscopique. — Guérison par expulsion spontanée. 

Le Dr Routier nous demande, le 12 mai 1909, de venir 
- examiner un malade, dans son service de Necker, qui deux jours 

- auparavant, en mangeant, a cassé son dentier et a avalé l'un des 
fragments. 

Depuis cette époque, il y a de la dysphagie ; le malade ne peut 
manger que des choses liquides, qui passent difficilement; il y a 
méme de la géne respiratoire depuis hier. 

Radioscopie faite 4 lhépital ne donne point de résultat; le 
denticr est du reste en caoutchouc. 

OEsophagoscopie sous chloroforme. Le tube cesophagien, introduit 
dans lcesophage, arrive sur le dentier, au tiers moyen de |’ceso- 
phage. Nous voyons qu'il s’agit d'une piéce dentaire, munie de 
trois dents, dont une des extrémités est cassée et dont l'autre porte 
un volumineux crochet. Nous pouvons mobiliser ce dentier, et 
_ nous remarquons qu’autant il est facile de le refouler, autant il 
est difficile de le retirer, les pointes étant dirigées vers le haut. 
_ Nous essayons, avee notre tube dilatateur, mais la largeur de la 
piece dentaire empéche l’extraction. Nous jugeons plus prudent de la 
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refouler dans l’estomac, d’ou, du reste, six jours aprés, il est évacué 
par les voies naturelles. 

Guérison sans complication. 


OssERVATION IV. — Arcéle-de merlun, incluse au tiers supérieur de 
Uwsophage. — Extraction esophagoscopique ; guérison. 


Le D® Monnier, laryngologiste 4 Paris, nous améne, le 25 jan- 
vier 1909, un malade qui a avalé, la veille a modo, en déjeunan', 
une aréte de merlan. La dysphagie est absolue depuis ce moment; — 
il ya des douleurs trés vives dans toute la partie supérieure du | 
cou, méme en dehors de la déglutition. 

L’examen laryngoscopique fait voir un léger eedéme de l’aryténoide 
droit; mais il est impossible de voir au miroir le corps étranger. 

Examen esophagoscopique, position couchée, cocaine, téle 
Supposant que le corps étranger est trés haut placé, nous employ ons 
un tube court de 20 centimetre et de 13 millimétres de calibre. Il | 
exisle un spasme trés violent de la bouche cesophagienne, qui — 
nécessile une cocainisation trés prolongée ; la pénétration du tube 
élant trés difficile, une fois celle-ci obtenue, nous pénétrons dans 
lesophage et apercevons, coupant transversalement la lumiére 
du canal osophagien, une aréte pointue, fixée par ses deux — 
extrémilés. Comme elle est enfoncée assez solidement, nous 
brisons avee notre pince une des pointes, et nous extrayons facile- 
ment le gros fragment; l’autre est dégluli spontanément. 

Guérison sans complication. 


V. -~ Os dans l'wsophage. — OEsophagoscopie ; gué- 


M. P..., graveur, demeurant 101, rue de Sevres, est allé 
consulter al hopital Necker, d’urgence, dans la soirée du6 mars 1909, 
pour un corps étranger avalé le matin a déjeuner. Il s'agirait Tua 
os de lapin avalé au milieu d’une bouchée de viande. Le malade a | 
senti, ace moment précis, une douleur assez vive dans le cou, et, 
depuis lors, il lui est impossible d’avaler toule espece d’aliment. H 
existe, lorsque le malade fait un mouvement, des douleurs trés 
violentes dans le cou, avec irradiations méme jusque dans |’épaule. gt 

C’est l'interne de garde, M. Maugeais, qui nous l’adresse 4 notre 
clinique, pour un examen cesophagoscopique. . 

L’wsophagoscopie, sous cocaine, fail conslater un spasme tres 
violent de la bouche cesophagienne. Si nous voulons faire pénétrer_ 
notre tube, nous constatons qu'il existe une large uleération surla =~ 
paroi droite de lcesophage. qui est d'une longueur 4 peu presde 
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6 centimetres. Nous pouvons apercevoir, 4 un moment donné, un 
corps blane qui nous donne l’apparence tout a fait d’un os, mais 
nous n’avons point le temps de le retirer; il est dégluti sponta- 
nément, une fois quil est désenclavé. 

Aprés l’opération, le malade se sent trés soulagé, il a simplement 
de la géne a l’entrée de lesophage; mais cette douleur, qu'il 
ressentait auparavant, a complétement disparu aussitot l'opération 
etn’a plus reparu. De sorte que, dans ce cas, bien que nous n’ayons 
point enlevé le corps étranger, e’est tout de méme l'cesophagoscopie 
qui a guéri le malade, puisque, grace 4 la cocainisation locale, la 
guérison a été obtenue par déglutition spontanée du corps étranger. 


OnseRvATION VI.— Corps étranger wsophagien (piéce de 50 centimes) 
chez un nourrisson de 14 mois. — Ablation par wsophagoscopie. 

Octobre 1909. — Enfant agé de 14 mois, hospitalisé dans le 
service du Dr Villemin, 4 lhopital Bretonneau, pour un corps 
étranger de lcesophage (piéce de 50 centimes). Ce nourrisson a 
avalé cing jours auparavant ce corps étranger, qui n’a point été 
rendu dans lesselles. Depuis accident, du reste, lenfant.a beaucoup 
de difficultés & prendre le sein et est géné dans sa respiration ; il 
monire un peu de cornage et un léger degré de tirage. 

Une radiographie faite dans le service démontre la présence 
d'une ombre produite par un corps arrondi au niveau méme du 
manubrium. 

Trois tentatives sont faites successivement dans le service avec 
le crochet de Kirmisson. Le panier de Grefe est également passé 
sous chloroforme; il ne raméne rien. C’est dans ces conditions que 
nous sommes appelé a faire lcesophagoscopie, le lundi 4 octobre, 
dans le service du Dr Villemin, 

Celle-ci est faite sous chloroferme dans la position téle pendante, 
en dehors du plan du lit. Nous employons un petit tube de 7 milli- 
métres de diamétre et de 20 cenlimétres de longueur. Le tube 
introduit, nous voyons & quelques centimétres de l’wesophage, et 
collée contre la paroi postérieure de celui-ci, la piéce de monnaie 
qui, dans lcesophagoscope, s’effrait par une tranche blanc grisatre. 
Hl nous est trés facile, en la faisant basculer légérement avec 
lextrémité du tube, de la ramener 4 un plan plus antérieur et, la 
saississan| avec notre pince 4 mors striés, nous la retirons instan- 
tanément en méme temps que le tube. L’opération n’avait duré 
que quelques secondes. 

Guérison sans complications, malgré les tentatives antérieures. 
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VH. — Corps étranger esophagien. Jeton. — Eatrace 
tion wsophagoscopique ; guérison. 
P. M.., enfant de 2 ans et demi, habitant Saint-Ouen, mie ’ 
adressé par le Dr Perroldi.. ll a avalé un jeton métallique ily a 
dix jours. L’accident était passé presque inapercu et n’occasionnait 
_pasde grands troubles ; la déglutition était encore possible, mais, — 
comme cet enfant ne mangeait que des liquides et des soupes, il 
était impossible de se rendre compte siles solides ne passaient pas. ; pe 
En présence de ce fait que le jeton n’avail pas été rendu dans les’ 
selles, une radiographie est faite au dispensaire de Saint-Ouen, a 
montre que le corps étranger siége au niveau du manubrium et 
est arrété dans lwesophage. OFsophagoscopie le 19 juin 4909, 
légére chloroformisation et assistance du Dr Perroldi. Nous 
- voyons , masquée par une accumulation d’aliments, la piéce qui — 
est placée de trois quarts dans l’wsophage. Ablation avec pince x 


_ la premiére prise en méme temps que le tube. Guérison. 
OpsErvaTion VIII. — Piéce de 10 centimes dans Vesophage chez 
un enfant de 13 ans. — Extraction wsophagoscopique ; guérison. 
Cet enfani, qui mest adressé le lendemain de l’accident, 
juillet 1909, a avalé 4 neuf heures du soir une piece de 10 mt 
times. La dysphagie est absolue aux solides depuis ce moment; 
enfant sent la piéce 4 la base du cou, et il ne peut s’alimenter 
que de liquides : lait, bouillon, ceufs. Le Dt Courtault, appelé 
aussitot, conseille un examen radioscopique qui est faitle lende- 
main matin par le Dr Ronneau, radiographe, et il nous écrit la _ 
note suivante : « L’examen a I’écran montre que la piéce est au 
niveau de larticulation, du troisitme cédté environ; il semble 
bien que ce corps étranger soit arrété au tiers supérieur de 
Teesophage. Elle est en position verticale et légérement oblique 
dayant en arriére et de droite & gauche. » avr 
OEsophagoscopie faite le 6 aout, 4 neuf heures du soir, ala cli- | 
nique, sous chloroforme donné par le Dt Marcorelle. Nous 
employons un tube court de 13 millimétres et de 25 centimétres. 
L’introduction dans |’eesophage est trés facile. Nous voyons, a 3 ou 
2 centimétres de lorigine, la piéce de 10 centimes qui se i 
tranche et coupe la lumiére de l’cesophagoscope. Elle est 
collée contre la paroi antérieure de l’eesophage; nous nous 
rendons bien compte que, si l'on inclinait le tube en arriére, on = 
pourrait le passer travers l’@esophage sans apercevoirla piéce de 
monnaie. Dirigeant notre tube de facon a ce que le corps étranger 
soit dans son champ, nous saisissons notre pince a longues dents 
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de souris ; nous nous assurons que la prise est bonne, et nous 
enlevons & la fois la piece de monnaie en méme temps que 
phagoscope. 


Guérison sans aucune complication. 
Osservation IX. — Corps étranger du tiers inférieur de Vceso- 
phage (sou). — Extraction par Uw@sophagoscopie. 
oo 


+ Un jeune Bohémien du Caucase nous est adressé le 8 mars 1909 
pour un corps étranger de l’cesophage par le Dt de Champeaux 
(de Lorient). 

Cet enfant, en jouant, dix jours auparavant, a avalé une piéce 

de 5 centimes, sous Jes yeux de sa mére. L’enfant ne présentait 
_ pas de grands troubles de déglutition, au moins pendant les pre- 
miers jours. Actuellement, ces troubles ont augmenté. 
a? Inquiets de ne pas voir éliminer le sou, les parents vinrent, trois 
jours aprés, consulter le Dt de Champeaus, qui fit faire une radio- 
scopie 4 Nantes. Celle-ci montre que le corps étranger siégeait un 
peu au-dessus du cardia. On fit plusieurs essais d’extraction par les 
voies nalurelles a l’aide du crochet de Kirmisson, mais sans aucun 
succés. Aussi l'enfant nous est-il adressé a Paris. 

Lorsque nous voyons le petit malade, le 8 mars, dans la 
matinée, il ne nous parait pas beaucoup souffrir. Ses parents nous 
disent que la déglutition des liquides se fait encore facilement 
jusqu’a un certain point; il semblerait plus triste qu’a lordinaire, 
etil aurait eu quelques petits accés de fiévre. 

L’opération @sophagoscopique est faite avec l’assislance de notre 
collégue, le Dt Marcorelle, qui veut bien endormir l’enfant, dans 
Ja position couchée, téte déclive. Nous nous servons d’un tube 
de 20 centimétres de long et de 11 millimétres de diamétre, que 
nous introduisons orifice supérieur de l’@sophage, sans 
mandrin. 

Le tube étant introduit, nous pénétrons de 10 centimétres environ 
dans |'@sophage, et nous apercevons une quantité d’aliments accu- 
mulés que nous enlevons successivement a la pince. I] s’agit de 
_ débris alimentaires qui ont séjourné au-dessus du corps étranger. 
Ensuite, nous découvrons la piéce, qui apparait noire, nettement 
os par sa tranche. Nous la prenons avec une pince, essayons notre 
prise pour voir si elle est bonne et solide, et nous enlevons le sou. 


OBSERVATION X (résumée). — Dentier inclus dans C@sophage. — 
Extraction esophagoscopique aprés morcellement ; guérison. 
MeL... S..., demeurant 9, rue Dupetil-Thouars, a avalé, le 
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26 janvier 1910, dans lasoirée, en dormant, son dentier. Nous la 
-yoyons a I’Hotel-Dieu, salle Notre-Dame, ot elle a été admise 
ee durgence dans la nuit, et le Pt Reclus veut bien nous confier 
ce cas particuliérement difficile. 

Elle nous dit que son dentier comprend trois dents avec une 
_dJarge plaque intermédiaire et qu'il se fixe par des crochets. En 
-somme, il occupe, en totalité, la largeur de 9 dents. 

Depuis l’accident, la dysphagie est absolue, et il lui est absolu- 
~ment impossible d’avaler méme la plus petite goutte de liquide. 
Une radiographie, faite 4 ’'Hotel-Dieu, laisse entrevoir, vers le 
-manubrium, une sorte d’ombre a direction oblique, mais cette 
ombre n’est pas du tout nette. La malade nous dit, du reste, que 
son dentier est en caoulchouc, lequel n’arréte pas les rayons 
Réntgen, comme on le sait. Peut-étre lombre crénelée oblique 
que l’on voit sur la radiographie est-elle produite par les crochets 
fixateurs des dents. 

Le 25 janvier, premiére opération est faite sous chloroforme en 
. présence du PF Reclus et des éléves de son service, posilion de 
Rose, téte basse. Aussit6t nous apercevons, en direction transver- 
_ sale, le dentier dont les deux extrémités sont prises et accrochées 
dans la muqueuse. Nous essayons vainement de désenclaver 
chacune des extrémités afin de le faire basculer ct de le mettre 
— en direction longitudinale ; mais nous jugeons inutile de prolonger 
nos essais, et nous nous promettons de revoir la malade deux jours 
aprés, comptant nous munir de notre tube dilatateur, de notre 
tube ovalaire et d’une pince morcellante. 

Nouvelle opération le 28 janvier, également sous chloroforme, 
méme position ; mais nous ulilisons cette fois un tube ovalaire a 
grand diamétre transversal, mesurant 48 cenlimétres et a dia- 
métre antéro-postérieur de 18 millimétres. L’avantage de ce tube 
ovalaire est de déplisser les parois cesophagiennes au-devant du 
tube wsophagoscopique et, par conséquent, de permettre, dans 
une cerlaine mesure, extraction des corps élrangers volumineux. 
Une trés forte pince & mors & emporte-pi¢ce nous permettra, si 
possible, de sectionner le dentier sur la ligne médiane. 

Litesophagoscopie nous montre que le dentier est resté a la 
méme place que la dernié¢re fois. Nous parvenons 4 Je saisir avec 
notre morceleur par la partie Ja plus étroite et, prenant un point 
dappui sur lextrémilé du tube, c’est-i-dire sans danger aucun 
pour les parois de l’wsophage, nous arrivons ’ le fracturer en 
deux fragments. Dés lors, rien n’est plus facile que d’extraire 
successivement chacun des fragments en déplissant la muqueuse 
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a aide du tube ovalaire au-devant de l’extrémité méme du tube. 
Nous pouyons nous rendre compte, une fois le dentier extrait, 

quil s’agit d'une piéce dentaire mesurant 6°™,5 dans ses plus 

grandes dimensions, qui explique la difficulté de l’extraction. 


Xl. — Aréte dans lwsophage ayant déterminé un 
phlegmon intra-~esophagien. — Extraction ; guérison. 

M. L..., valet de chambre, 4, rue de Courcelles, nous est adressé 
par le Aviragnet, le 8 février 19410, pour extraction d’une aréte 
de téte de merlan. 

Ce n'est quhier soir, devant une recrudescence des douleurs, 
devant un acces de fiévre violent et des phénoménes généraux 
inquiétants, que le malade s'est décidé & venir, sur le conseil du 
Dr Aviragnel, nous demander de |’examiner. 

L’esophagoscopie faite sous cocaine, dans la position déclive, 
téte basse, nous montre a 4 centimétres, d lorigine de l@sophage, 
+ une tuméfaction de la paroi postérieure de ce conduit et, en 

appuyant avec le tube pour le faire progresser, nous faisons sortir 
de cette tuméfaction, par une petite plaie située exactement sur 
la ligne médiane, du pus crémeux, fétide et épais. En progressant 
et en avancant avec le tube, nous voyons bientot, dans la lumiére 
esr de celui-ci, le corps étranger qui a été désenclavé rien que par la 
pression avec A l'aide d'une pince, nous l’enleyons 
avec la plus grande facilité, et nous voyons qu'il s'agit d'une volu- 
mineuse aréte qui est située au-dessous de la téte du merlan. Avec 
Ja pince, nous ouvrons davantage la ecavité abcédée, et nous 
“ae faisons des altouchements avec de l'eau oxygénée. 
Le malade continue 4 cracher du pus pendant quelques jours ; 
puis la guérison survient sans aucune complication. 


OpsERvATION — Corps étranger de l'wsophage (os de beuf 
: volumineux) au tiers supérieur de lwsophage. — Ablation par “= ¥ 
lV'esophagoscopie. Guérison. 
M. B..., agée de 48 ans, est atteinte de dysphagie intense depuis 
quatre jours ou, en dinant, elle a senti netlement s’arréter dans sa 
a gorge, dit-elle, un os contenu dans un morceau de viande. Depuis | 

; ce moment, il lui estimpossible d’avaler aucune espéce d’aliment, 
. et les liquides mémes passent trés diflicilement. 

L’examen laryagoscopique, pratiqué par le Mahu, ne lui 
i monire rien de particulier; mais, devant la dysphagie persistante, = 
il nous l’adresse afin de procéder a l’examen cesophagoscopique. 
a L’esophagoscopie est faite avec un large tube court de 45 milli- 
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métres, ovalaire dans le sens transversal et de 13 millimétres 
dans le sens antéro-postérieur. Elle nous montre, a la partie tout 
a fait supérieure de l’wesophage, une espéce d’amas rougeatre qui 
obture complétement la lumiére du tube. Des que nous arrivons a 
son niveau, c’est-a-dire a 18 centimétres des arcades dentaires, en 
cocainant le pourtour de cette région, nous pouvons bientot voir 
que ceite masse, primitivement fixe, est mobile, et dans cette 
masse, avec notre pince, nous senions trés bien qu il existe un 
corps dur. Nous l’attirons et nous la faisons pénétrer dans l’extré- 
mité de notre tube et, progressivement, tout doucement, nous 
lenlevons avec notre tube. 

Nous pouvons constater qu'il s’agit d'une bouchée de viande 
avec un os de 2 centimétres de longueur, triangulaire, qui consti- 
tuait le corps étranger. 

La guérison se fait normalement. 


OsservaTIoN ‘XII. — Os dans l'@sophage. — OEsophagoscopie ; 


extraction; guérison. 


M. B..., 41, avenue du Maine, se présente 4 notre consultation 
de ’Hotel-Dieu, envoyé de hépital Cochin pour un corps étranger 
de ’cesophage; ce serait un os qu'il aurait avalé le 25 juin 1910, 
en mangeant du ragout de mouton. 

A cette époque, la dysphagie serait complete, et le malade nous 
dit quil aurait craché du pus 4 plusieurs reprises depuis vingt- 
quatre heures. L’exploration extérieure du cou montre une région 
trés douloureuse vers la paroi latérale gauche de l’os hyoide. 

L’wsophagoscopie est faite le 29 juin, notre clinique; le malade 
nous dit avoir beaucoup plus souffert dans Ja nuil, malgré les 
compresses humides et les pansements humides qui ont été mis 
autour du cou. Il a de la fiévre, 39° ; il a eraché du pus a plusieurs 
reprises. 

L’examen «esophagoscopique est assez malaisé chez lui, ear 
il reléve difficilement la téte a cause de ses douleurs. Nous 
constatons, 4 2 centimétres au-dessus de la bouche de l’cesophage, 
aprés cocainisation simple, et a l'aide d’un tube court de 25 centi- 
métres et de 13 millimétres, la présence dune tuméfaction qui 
occupe la paroi latérale droite de l’csophage. 

Kn enfongant un peu le tube, nous nous rendons compte que, 
4 la partie médiane de cette tuméfaction, il existe ume plaie, avec 
décollement de la muqueuse ; celle-ci conduit dans une cavité 
anfractueuse abritée sous le décollement muqueux, et |’écouvil- 
lonnage, avec Je coton, la montre remplie de pus en grande 
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quantité, de pus a odeur sphacélique, trés félide, renfermant des 
débris de muqueuse que l’on retire et qui viennent & Ja pince. 

Dans ces débris, nous pouvons reconnaitre la présence d'un os 
allongé que nous extrayonsa la pince, par la lumiére du tube, et nous 
constatons qu'il existe 1a, sur la paroi wsophagienne, une grande 
eavité abcédée que nous venons de vider, qui s'accompagne d'un 
assez large décollement de la muqueuse csophagienne. Nous 
acttoyons son tour avec de leau oxygénée, et, pour terminer, nous 
y passons un tampon imbibé de teinture diode. 

Suites normales; le malade crache pendant quelques jours, puis 
finalement guérison. 


OssERVATION XIV. -- Corps étranger enclavé définitivement au tiers 
supérieur de le@sophage, chez un enfant de 11 mois. — OEsophago- 
tomie externe ; mort. 

Un enfant, igé de 41 mois, qui nous est adressé en mars 1910, 
a avalé, il y a quatre mois, une broche en forme dépingle de 
nourrice, nous dit-on. Cet enfant présente plutot des troubles res- 
piratoires, puisque, depuis le début de son accident, il a avalé 
relativement bien le lait qu’il prenait, et il ne semble pas quil ait 
de Ja géne bien marquée a la déglutition, au contraire. Il respire 
trés mal et surtout depuis quatre jours; il a eu deux acces de 
suffocation, et c’est du reste cette difficulté respiratoire qui a_ fail 
que les parents se sont émus ainsi que le médecin traitant et 
quils ont décidé de faire faire une radioscopie. 

Celle-ci, ainsi que nous venons de le voir, a montré trés netlte- 
ment la présence, au niveau de la fourchette du manubrium, d’une 
embre allongée a direction légérement oblique et qui semble bien, 
en effet, ressembler, d’aprés la radiographie que nous avons sous 
les yeux, a celle d'une épingle de nourrice. Etant donné le 
jeune Age de lenfant, il nous semble bien difficile que ce corps 
élranger ail pu passer la glotte, aussi décidons-nous de faire 
#@abord et avant tout une wsophagoscopie a l'aide d'un tube rela- 

tivement large (12 millimetres) pour faciliter extraction. 

Le tube pénétre sans difficulté dans l’cesophage. Nous explorons 
fa portion supérieure de ce conduit et,a 5 centimetres de lorigine, 
nous voyons neliement se dessiner la tranche d'un corps é¢tranger. 
Yout de suile, nous pouvons constater que la partie que nous 
voyons ressemble parfaitement & une feuille découpée dans une 
lame d'argent; aspect que nous avons sous les yeux est bien 
plutot celui dune broche que d'une épingle. La muqueuse, au 
pourtour du corps élranger, est gonflée, tuméfiée, rouge; elle pré- 
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—sente un aspect granuleux et fongueux; nous cocainisons exacte- 
ment Ja muqueuse a cet endroit, et nous essayons de mobiliser le 
corps étranger; mais, tout de suite, nous voyons qu'il est tout 
it fait enclavé; il ne se mobilise ni dans un sens ni dans I’autre; 
- nous essayons de le faire basculer ; mais, étant donné le jeune Age 
de l'enfant, nous ne voulons pas prolonger nos tentatives d’extrac- 
tion, etnous pensons que, devant les angles saillants qui sont sous 
nos yeux, loute tentative d’extraction, faite dans un mauvais sens, 
pourrait déchirer, les parois de l’cesophage ; aussi consultons-nous 
Yopération externe. 

Le Dt J.-L. Faure est appelé en consultation, et lopération 
d@esophagotomie externe est pratiquée dans l’aprés-midi, qui 
permet d’enlever le corps étranger; mais le petit malade suecombe 
dans la nuit par le choc opératoire. 


OBsERVATION XV. — Corys étranger @sophagien: disque de trom- 
pette mesurant 10 millimétres de large, extrait du liers supérieur 
de CVawsophage par la@sophagoscopie ; guérison. 

Cet enfant, 4gé de 6 ans, nous est adresssé (10 avril 1910) par 
le Dt Masbrenier (de Melun) et le Dt Judet (de Paris). Il y a six 
jours, il aavalé, en jouant avec une sorte de disque que les enfants 
tiennent dans la bouche pour faire entendre des sons en trom- 
pette, ce disque sous les yeux de sa grand’mére, chez qui il était 
en nourrice. Ila présenté, au moment de laccident, de légers 
acces de suffocation, mais Jes symptOmes se sont rapidement 
calmés. 

On a essayé a trois reprises différentes lablation du corps 
étranger, 4 l'aide du panier de Grefe; mais celui-ci ne raméne 
pas du tout le corps étranger et méme, dans la derniére tentative. 
il reste accroché derriére le cartilage cricoide, et ce n’est qu’avee 
lintroduction d'une sonde mise au-dessous du panier de Grefe 
que l’on put dégager cet instrument. 

Nous examinons ]’enfant l’cesophagoscope, sous chloroforme, 
et, tout de suite nous voyons, au tiers supérieur de l’esophage, 
que l’anche de trompette est collée contre la paroi postérieure du 
larynx et enclavée solidement dans une sorte de replis de la 
muqueuse. Néanmoins, il nous est facile de l’enlever dés que nous 
lavons apercgue. La guérison se fait sans aucune complication. 

Cette observation est intéressante, & cause de l’échec du panier 
de Greefe dans ce cas de corps étranger arrondi ou, généralement. 
on dit que le panier de Grefe réussit. 
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OpsERvATION XVI. — Os dans l'wesophage chez une femme de 


80 ans. — Extraction par l@sophagoscopie ; quérison. 

Une malade de 80 ans nous est adressée par le Dt Rangeard: 
elle aavalé, deux jours auparavant, en déjeunant, un os de poulet | 
(le 23 jain 1910). 

Depuis cet accident, la déglutition, méme a la salive,est impos- 
sible, et la dysphagie est intense. La malade se plaint de douleurs 
dans le cou, assez violentes, principalement accentuées vers le 


cété droit: mais, eomme jamais elle n’a été malade ni n’a souffert 


de la plus petite infirmité, elle cache le plus possible les inconvé-— 


nients de son accident. A certains moments, cependant, certaines | 


contractions de la face indiquent que la malade ressemt des élan- 


cements du cdté de la région oti los se trouve enclavé. 
L’wsophagoscopie, faite sous chloroforme, donnée par le 


Marcorelle, nous montre qu’il existe un spasme violent au 


niveau de lorifice de l;esophage. Méme aprés cocainisation locale, 
nous avons beaucoup de peine a introduire le tube de 413 milli-— 
métres; néanmoins, en attendant quelques minutes et en le 
garnissant d’un mandrin court, nous pouvons franchir la bouche. 
cesophagienne. Nous apercevons, aussitot, transversalement dirigé 
et enfoncé dans la paroi droite de l’@sophage, un os blanc, pointu 
i son extrémité droite, qui disparait dans l’épaisseur de la 
muqueuse ; celle-ci est rouge et enflammée, légerement tuméfiée. 

Aprés cocainisation locale, il nous est facile de faire basculer 
Yextrémité gauche, non fixée dans la muqueuse, de ce corps 
étranger, et de Je retirer par les voies naturelles, par Ja lumiére 
du tube. 

La guérison survient dans les jours suivants, sans aucune com- 
plication, malgré le grand Age de la malade, quia, du reste, tres” 
hien supporté le chloroforme. 


OpsERvATION XVII. — Corps étranger de l'esophage (0s). — Dia- 


gnostic @sophagoscopique ; extraction; quérison. 

Le Dr Vincent (de Paris) nous adresse, le 14 oetobre 1910, 
une malade, A notre clinique, pour des phénoménes dyspha- 
giques. La malade dit quelle a avalé, jundi, en déjeunant, une 
houchée de viande qui I’étouffe et qui Fempéche absolument 
davaler. En effet, & déjeuner, en mangeant de poulet et en 
avalant une bouchée plus grosse que de coutume, la malade, man- 
geant trés vite, a été brusquement obligée de se lever de table, 
ressentant une douleur vive, aigué, dans l’cesophage, et il hui fut 
impossible de continuer son repas. 
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La malade se plaint d'une douleur dans le cou; la dysphagie 
‘est absolue aux solides depuis l’accident, et elle avale trés péni- 
~blement les liquides. Cependant, dit-elle, la déglutition du lait 
-maméne point de douleurs. 

La malade, qui a avalé cet os depuis cing jours, au moment ot 
nous la voyons, est trés fatiguée; elle n’a cependant pas de tem- 
-pérature, mais elle est pale, affaissée et remue difficilement 

f eou et la téte. Nous jugeons utile de faire immédiatement 
examen cesophagoscopique. 

Liintroduction du tube de 13 miilimétres est difficile, malgré 
une coeainisation compléte du tiers supérieur de lusophage et 
de la bouche cesophagienne. Le porte-coton, qui sert a faire la 
cocainisation, revient chargé de mucosités fétides 4 odeur spha- 
célique, et nous croyons voir sur lui, 4 certains moments, des 
séerétions analogues au pus. 

La muqueuse est rouge, enflammée, boursouflée ; en essayant 
dintroduire le tube un peu plus profondément, nous voyons une 
plaie rouge vif, & bords tuméfiés, qui s’étend, comme un coup 
dongle, depuis la bouche w@sophagienne jusqu’a 2 ou 3 centimétres 
plus has. 

Nous cocainisons de proche en proche l’esophage et, en intro- 
duisant un mandrin court, nous parvenons a irtroduire notre 
tube de 5 millimétres. Tout de suite, nous voyons, coupant 
la lumiére de Poesophagoscope, un corps blane grisatre, dont Jes 
extrémités sont pointues, et qui ne peut étre évidemment 
qu'un os. 

Nous faisons basculer une de ses extrémités: aprés l’avoir désen= 
4 clavé, nous lui faisons prendre une direction longitudinale, et nous 
le retirons. en méme temps que le tube cesophagoseopique. Nous 
pouvons voir, alors, quill s'agit d’un os coupé de 4 4 5 centimetres, 

a extrémités pointues. 

_ Lamalade contmue 4 cracher du pus pendant quelques jours : 
elle guérit, néanmoims, sans complication. 


OpservATION XVIII. — Os de faisan dans lwsophage enelavé au 
tiers supérieur. — Extraction apres fragmentation. 

M™e B... (de Saint-Germain-Laxis), aigée de 79 ans, nous est 
adressée en novembre 1910 par le D® Landel (de Blandy), pour un 
€orps étranger de l'esophage (osde faisan) dégluti six jours aupara- 

_ vant. Depuis accident, la malade ne peut avaler que du lait; elle 
—souffre au moment de la déglutition de la salive. Mais, comme les 
 symptomes avaient paru s’amender, on avait pensé que le corps 
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la déglutition est plus accentuée ; la malade n’a pas de tempé- 
rature et n’a rien craché d’anormal. 


“supérieure ; puis, quelques centimétres, au-dessous, nous arrivons 
sur le.corps élranger, un os de forme triangulaire, dont les deux 
 extrémités pointues sont solidement enfoncées dans les parois de 
- Vesophage. Nous essayons de le mobiliser; mais cela nous est 
impossible; nous le fragmentons avec notre brise-os a la partie 
médiane et retirons l'un des fragments qui vient avec la pince, 
l'autre devant étre éliminé par les voies naturelles. 
Un nouvel examen fait dans toute la hauteur de l’esophage 
- nous montre, en effet, que le fragment du corps étranger restant 
a été dégluli spontanément. 


Osservarion XIX. — Os au tiers moyen de l'e@sophage. — OEso- 
_phagoscopie ; extraction. — Guérison. 

Jeune fille de 17 ans, envoyée d’Evreux par les D's Dehail et 
Duchenne (d’Evreux), présente, nous dit-on, un os dans I’esophage. 
La veille au soir, en mangeant la soupe, elle aurait avalé un os de 
pore. ll lui fut impossible de continuer son repas. Depuis, elle 

n'a rien pris, mais ne souffre pas ; elle n’a rien absorbé, autant 
s _ par crainte que par douleur; elle se plaint, cependant, de géne a 
Ja base du cou. 

OEsophagoscopie. — Cocaine, position couchée, tube de 40 et 
de 45 millimétres, gros tube. Spasme difficile & vaincre; il n’y 

a rien dans la portion cesophagienne. A la portion thoracique, |’os 

est apercu, coupant le champ du tube. Enclavé solidement, nous 

avons pris avec la pince, parvenant de suite 4 le désenclaver; nous 

lenlevons en méme temps que le tube, sans que nous ayons la 

sensation qu il accroche en aucune facon les parois du tube. 
Observation remarquable par : 4° le peu de symptomes fone- 
- tionnels (sans doute A cause du siege au tiers moyen; ceux de 
me Yextrémilé supérieure sont plus douloureux); 2° volume (dimen- 
sions 2°™,25 dans grandes dimensions). 


oo ation XX. — Corps étranger de Vesophage (bouton de 
coroz0). —- OEsophagoscopie. Désenclavement par les voies (natu- 

Notre collégue, le Dt Barbarin, nous adresse, le 149 novembre, 


étranger avait pu filer plus bas. Depuis deux jours, la géne a 


L’wsophagoscopie, faite sous chloroforme, le vendredi 18 
vembre, dés l’arrivée de la malade, avec l’assistance du Dr Irri- 
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un petit malade, Agé de 18 mois, quia avalé, il y a cing jours, 
un bouton de corozo. 

La mére, lui ayant vu mettre cet objet dans la bouche, a 
-voulu le retirer et, au contraire, l'a enfoncé plus profondément, 
et il a disparu, dit-elle, dans le fond de la bouche, avant qu'elle 
ait eu le temps de le prendre. Depuis cette époque, le petit 
malade ne peut prendre que du lait; il pleure et geint con- 


stamment. 
La radiographie est négative. 
L’esophagoscopie nous montre lexistence du corps étranger 
i tout fait & ’extrémité supérieure de l’esophage, enrobé dans des 
_-— débris alimentaires; mais, 4 peine avons-nous cocainé la région 


oi il se trouve qu’il est dégluti spontanément par l’eesophage, 
. et il file plus bas, avant que nous ayons eu le temps de prendre 
Mn notre pince pour l’enlever. Evacuation cing jours aprés par les 
voies naturelles. 


OpsERVATION XXI. — Piéce de 10 centimes arrétée au tiers inférieur 
de l’ewsophage. — Désenclavement. 

I] s'agit d’un jeune homme qui vient nous consulter le 31 dé- 
- cembre 1910, pour un corps étranger, piéce de 410 centimes, 
arrétée dans l’cesophage et avalée par bravade. Depuis le moment 
de la déglutition, le malade n’avale que trés difficilement les 
choses liquides. 

Il ressent une douleur assez vive au creux épigastrique, chaque 
fois qu'il fait un mouvement. L’cesophagoscopie, faite sous posi- 
lion couchée, avec tube ovalaire de 15 millimétres, nous permet 
de voir la piéce de 10 centimes au niveau du cardia. Nous 
cocainisons le pourtour de la muqueuse 1a ou elle siége, et nous 
Ja saisissons avec notre pince; mais la piéce de 10 centimes 
glisse et, dans un mouvement péristaltique, elle est déglutie spon- 
tanément sous notre vue. L’élimination a lieu quelques jours aprés: 
la guérison, néanmoins, dans ce cas, est due 4 l’ceesophagoscopie, 
qui a permis le désenclavement de la piéce. 

Bien qu'il se fit agi d'un corps étranger arrondi, la muqueuse 
ss @esophagienne était rouge, enflammée et trés tuméfiée, surtout 
18 vers la paroi droite de ce conduit, c’est ce qui explique, sans doute, 
Pom les douleurs ressenties par le malade. 


OpseRvATION XXII (résumée). — Corps étranger (os de lapin) au 
liers supérieur de V@sophage. — OEsophagoscopie ; guérison. 

Les D's Depoutre (de Douai) et Dufos (de Suilenoble) nous 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 4, 1911. 23 


| 
Se 
4 
| 
4 
= 
> 
7 
\ 


GUISEZ 


‘ 4 aménent, le 19 janvier 1914, une malade qui a avalé, la veille au 
soir, en dinant, un os de lapin. Au moment de l’accident, elle est 
prise dun accés de suffocation et, pendant quelques minutes, 
crache du sang en assez grande quantité. L’examen externe di 
cou est trés douloureux et nous montre un @déme assez marqué 
au doigt. 

L’opération est faite sous chloroforme, avec lassistance’ des 
D's Depoutre et Dupas. Nous employons un gros tube ovalaire 


de 16 millimétres sur 12; nous constatons qu’il existe un cedéme 
assez considérable de la région ary(énoidienne gauche. La muqueuse 
est extrémement rouge. Nous voyons, tout en haut, en arriére etl 
au-dessus de la face postérieure de l’aryténoide, caché dans un 
replis de la muqueuse et enfoncé en partie dans celle-ci, un corps 
 étranger blanc, a forme triangulaire, trés pointu, dont les deux 
- pointes sont solidement enclavées et enfoncées dans la muqueuse. 

Nous arrivons 4 détacher l'extrémité droite, aprés cocainisation 
locale: nous mobilisons facilement le corps étranger, et il nous 
est facile de lenlever avee notre pince: nous pouvons yoir qu'il 
—s’agil dun os triangulaire, long de 1°™,5. Un examen rapide 
nous montre que la plaie ot était logé l’os est purulente et laisse 
sourdre quelques gouttelettes de pus, 


OpsERVATION XXIII]. — Corps étranger de lwsophage (os), extrait 
du tiers supérieur de Vesophage par l@sophayoscopie. 

Un confrére nous demande de bien vouloir le voir pour un 
accident qui lui est arrivé la veille au soir. En mangeant rapi- 
dement, un os de perdreau est resté accroché, nous dit-il, dans la 
partie supérieure de loesophage. Depuis ce moment, il avale difli- 
 cilement sa salive, et il lui est imposssible de prendre aucune espce 
- daliment, saufun peu de liquide, qui passe méme avec assez grande 
difficulté. 

Les. Drs Raoult et Jacques consullés, quelques heures aprés 
Yaccident, n’ont rien remarqué dans la gorge et posérent le 
diagnostic de corps étranger de Poesophage. Le malade revient le 
-lendemain, précipitamment, a Paris et, lorsque nous Je voyons, i! 
se plaint bien d'une géne assez considérable 4 avaler, mais il 
espére encore que des liquides, des purées, pris en abondance, 
— vont faire glisser le corps étranger. I] nous demande de remettre 
lextraction au Jendemain matin. 

Celle-ci est faite & notre Clinique de la rue de Chanaleilles, 
le 30 janyier 1911. Cocainisation, position couchée, téte basse. 
Nous voyons tout de suite que la bouche cesophagienne est extré- 
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mement contracturée et fermée véritablement par tétanisation : 
méme la cocainisation prolongée a beaucoup de peine a entr’ou- — 
vrir cet orifice. BientOt nous apercevons une ulcération sur a 
bord gauche de la muqueuse cesophagienne et, en descendant le 
tube, nous ne tardons pas a voir qu’au bas de cette ulcération il 
existe un corps blane allongé qui est solidement enfoneé par une 
de ses pointes dans une des parois] de l’cesophage et, par l'autre _ 
dans celle du cdté opposé. L’os semble tenir solidement ; ae 
résiste 4 la poussée du porte-coton, mais inclinant notre tube vers : 
la droite, aprés cocainisation locale, nous pouvons faire basculer on % 
la pointe gauche et nous faisons prendre a l’os une direction longi- 
tudinale. Nous le relirons alors facilement avec Ja pince, et nous — 
constatons qu'il s’'agit d’un os de 3 centimétres de longueur 
pointes acérées et extrémement dures. Nous pouvons constater 
aussi que la muqueuse cesophagienne est boursouflée, au eur de — 
la plaie que nous avons remarquée & gauche et, qu’en appuyant 
sur les bords de cette plaie il suinte un liquide blanchatre pu-_ 
rulent. 
Suites opératoires. — La dysphagie persiste, assez accentuée, 
pendant quarante-huit heures; puis tous les phénoménes se cal- 
ment et rentrent dans l’ordre. Guérison sans aucune complication. 


OpsERVATION XXIV. —- Dentier de lw@sophage. — Extraction @so- 
phayique; guérison. — Le Dt Manger (de Paris), nous adresse, le — 

7 avril 1914, un malade qui le matin méme a avalé en dormant son te 


dentier composé de deux dents avec palette chargée. Extraction — 
csophagoscopique sans chloroforme six jours aprés l’accident. Le 
dentier siégeait au tiers supérieur de l’cesophage. Extraction faci- — 
litée par ’emploi de notre tube court ovalaire. 


II. — Corps ETRANGERS DES BRONCHES. 
OBSERVATION XXV (résumée). — Haricot blanc a Ventrée de la 


bronchedroite. — Extraction par bronchoscopie supérieure ; guérison. 
Le jeune D..., agé de 9 ans, nous est envoyé le soir du 44 mai 1909 
par le Dt Riche, chirurgien des hépitaux, pour un corps étranger | 

des voies aériennes. 


jouant avee des haricots, dont il avait plusieurs dans la 
bouche, il en aspire un. Aussitot survient un accés de suffocation 
quintes de toux. Le Dt Riche consulté conseille une broncho- 
et nous adresse l'enfant neuf heures du soir, trois heures 
“apres cident. a? 
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Une bronchoscopie supérieure est faite séance tenante, dans la 
position couchée, sous chloroforme. 
[ Nous employons un tube de 10 millimétres et de 25 centimétres. 
Cocainisation du tube laryngé, de l’arriére-bouche, de l’épiglotte 
et de la glotte. Nous introduisons le tube dans la trachée trés 
facilement; cocainisation de ce conduit, et bientotnous apercevons 
a l’entrée de la bronche droile, et reposant également sur l’éperon, 
Je haricot blanc. Le haricot est mobile avec les mouvements respi- 
raloires, flotte par instants dans la trachée. Nous le saisissons 
aisément avec notre pince a griffe et enlevons a la fois le tube et 
le corps élranger, qui repasse trés facilement & la glotte. 

Suites opératoires normales; température, 37°,5, 36°,8. Légére 
raucité de la voix le lendemain, qui persiste pendant deux jours. 
Guérison complete, et le troisiéme jour le malade quitte la clinique. 


OsseRvATION XXVI. — Corps étranger bronchique. Noyau de cerise 
dans la bronche droite. — Extraction par la_ bronchoscopie 
supérieure ; guérison, 

G..., Agée de 9 ans, nous est adressée par notre collégue et ami 
le Dt Auchard. Cette enfant a, au milieu d’un éclat de rire, avalé de 
travers un noyau de cerise’ il y a quinze jours. Ce qui fait que 
nous voyons cette malade aussi longtemps apres l’accident, ce sont 
Je peu de symplomes observés chez elle et la remarquable tolé- 
rance pour le corps étranger cependant septique. Elle fut bien 
prise au momentide l’accident d’accés de suffocation, qui se répéta 
dans la matinée de l’accident, et elle eut ensuite dans la journée 
plusieurs quintes de toux rauque, croupale; mais la nuit ful bonne 
et les jours suivants; & part un peu de toux, les parents ne notent 
rien de particulier dans son état. De sorte que le confrére appelé 
au début émit lidée tout & fait rationnelle que le corps étranger 
avait été avalé. Il n’y avait rien de particulier 4 l’auscultation. Le 
huitiéme jour survint un nouvel accés de suffocation, qui donna 
de nouveau !’éveil, et la toux reparut plus quinteuse. 

Une radiographie est faite par le Dt Desterne et ne donne quun 
résultat négatif. 

La malade est amenée au Dt Guinon, en consultation, qui dia- 
gnostique la présence d'un corps étranger intratrachéal, se basanl 
sur l’existence d’un souffle & la base de la trachée, de rales de 
bronchite, de bruits de grelottement. 

L’enfant nous est adressé le lendemain 3 juillet 1909. 

La malade n’a pas de fiévre ; état général est bon, mais elle est 
légérement dyspnéique : 40 respirations 4 la minute; l’examen du 
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thorax ne nous révéle rien de particulier ; auscultation nous fait — 
entendre des rales de bronchite et un souffle au niveau du pédicule 
pulmonaire plus marqué a droite. Il y a de l’affaiblissement du 
murmure vésiculaire dans tout le poumon droit. 

Opération le 4 juillet. Dés que la chloroformisation est obtenue, 
nous cocainisons avec solution au vingtiéme le fond du pharynx, 
puis le vestibule du larynx. Réclinant lépiglotte avec notre spatule, 
nous introduisons un tube de8 millimétres de diamétre, puis cocai-— 
nisant de proche la trachée, inclinant le tube vers la droite nous 
apercevons a l’entrée de la bronche l’obturant presque compléte- 
ment le noyau de cerise. Nous cocainisons son pourtour, puis avec | 
un crochet nous le mobilisons et le rendons libre dans la trachée. _ 
Avec notre pince a cuillére, nous le saisissons solidement et nous 
le retirons sans aucune difliculté et dés cette premiére prise. 

Cette observation est curieuse par la tolérance de ce corps 
étranger septique, qui a pu rester quinze jours en place sans 
déterminer d’accidents et par la facilité avec laquelle nous avons — 
pu l’extraire directement par la glotte. 


OpsERVATION XXVII. — Corps élranger bronchique ‘morceau de _ 
marron cru) extrait de la bronche droite chez un enfant de 2 ans. 

Il s’agit d’un petit malade de 2 ans, adressé par notre confrére 
Vivier et le Dt Soullard (de Loudun), qui nous écrit la note suivante : 

«ll y aune dizaine de jours, l'enfant, mangeant des marrons crus, 
sest mis & pleurer et a été pris d’une crise de toux et de suffo- 
cation. Puis tout est rentré dans l’ordre, 4 part ce détail signifi- 
catif : c'est quil a présenté, pendant quelques instants, un petit 
sifflement trachéal ou bronchitique, analogue, disent les parents, 
aux sibilances des asthmatiques. Pendant une huitaine de jours, 
l’enfant toussait d'une toux spasmodique et séche, avec des périodes 
fébriles, qui ne duraient que quelques heures par jour. 

« A lauscultation, j’ai trouvé, dans la moitié inférieure du pou- 
mon droit, de la submatité, une diminution de la respiration, avec — 
un souffle rude dans les grandes inspirations, un peu de broncho- 
phonie. Température, 38°. 

« Il s’agirait done d’un fragment de marron cru logé dans une des 
divisions de la bronche droite et assez bien toléré pour le moment. » 

L’enfant nous est amené a sa descente du train, a sept heures = 
du soir; nous le faisons conduire de suite 4 notre maison de santé. 

Lorsque nous l’examinons, nous pouvons constater qu'il souffle 
dune petite toux séche, quinteuse, qui secoue constamment le 
malade. De temps a autre, il a eu dans la journée quelque accés Re 
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de suffocation. A l'inspection du thorax, nous notons un défaut de 
 rétraction de la poitrine, a droite. La percussion nous montre 
quil y a de la matité dans les deux tiers inférieurs du poumon, 
L’auscullation nous fait constater absence du murmure vésicu- 
laire, ou !obscurcissement de celui-ci dans les deux tiers inférieurs 
du poumon. L’enfant est dyspnéique ; il a 30 respirations a la 
minute ; son pouls est agité et rapide; l'état général de cet enfant 
est tres bon, il est trés grand et trés développé pour son dge; il 
parait avoir plus de 2 ans. 

Bronchoscopie supérieure faite le 25 novembre, avec un tube de 
§™™.5 et de 30 centimétres, introduit directement par la glotte, 
4 aide de la spatule; nous montre, a l’entrée de la ramification 
bronchique inférieure droite et obstruant cette bronche, un 
corps blane entouré de mucosités purulentes. Il nous est facile, 
avec notre pince, de le mobiliser. Aussitot cette mobilisation 
obtenue, notre tube est rempli d'un amas de mucosités purulentes 
que le corps étranger vient de dégager de l'intérieur méme de la 
bronche ; mais, malgré plusieurs tentatives que nous faisons, a 
cause de la pelitesse du tube, dun peu de sang qui vient souiller 
constamment sa cavité, il nous est impossible de les extraire dans 
cette premiére séance. Nous décidons, pour ne pas prolonger les 
manceuvres, de faire une nouvelle séance, cette fois aprés trachéo- 
tomie. La trachéolomie est faite séance tenante et, le 29 novembre, 
c’est-a-dire deux jours aprés, nous faisons une bronchoscopie infé- 
rieure tube un peu plus gros (7 millimétres) introduit par 
la plaie trachéale ; nous pénétrons 4 lintérieur méme de la bronche 
droite jusqu’é la ramification bronchique inférieure et, cette fois, 
nous pouvons facilement, avec notre pince, le diviser en deux frag- 
ments et extraire chacun de ceux-ci. 

L’enfant se remet trés vite de cette nouvelle intervention. I] n’a 
pas plus de fiévre que la premiére fois; auscultation montre que 
la respiration revient rapidement dans le tiers inférieur du poumon. 
La température oscille entre 37 et 38° sans dépasser ce chiffre. 

Nous laissons se fermer la plaie trachéale, et, huit jours aprés 
Vintervention, jugeant tout danger écarté, enfant est ramené par 
ses parents 4 Loudun. Nouvelle forme fébrile chez lui, huit jours 
aprés une guérison, sans complication. 


OpservatTion XXVIII. — Corps étranger bronchique situé dans la 
bronche droiie chez un enfant de 41 mois (os de lapin). — Extrac- 
lion; guérison. 

Un enfant de 41 mois nous est adressé d’urgence par les 
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D's Siguier et Londel (de Melun). Il a, dit-on, avalé, la veille au 
soir, un os, qu'il aurait saisisur la table, profitant dun instant de 
non-surveillance de sa nourrice. Il aurait avalé une bouchée de — 
viande et, tout de suite aprés laccident, aurait été pris d'un aceés 
de suffocation, et ce qu'une friction & alcool camphré qui 
Yaurait fait revivre. 

Depuis l’accident, enfant refuse toute espéce d’alimentation. 
La nourrice, témoin de l’accident, se rappelait & peu prés le volume | 
du corps étranger avalé : un os qui devait étre trés gros, dit-elle. 
Mais il semble impossible au D* Siguier, appelé au moment de 
accident, que le corps étranger ait pu étre aspiré, étant donné le 
jeune Age de l’enfant, et il porte le diagnostic de corps étranger 
wsophagien avec géne r-spiratoire et retentissement du céoté des 
voies respiratoires. L’enfant, en effet, refuse absolument de boire , 
depuis accident, et les symptOmes de dysphagie semblent aussi 
marqués que les phénoménes dyspnéiques. Wee 

L’enfant nous est amené d’urgence le lendemain matin, 4’ notre E- 
clinique-maison de santé, et, lorsque nous l’examinons; nous 
sommes frappé par du tirage sus-sternal, qui existe & Vélat per- — a 
manent. Il y a des dépressions claviculaires & chaque inspiration; a 
le facies est blane et les lévres sont décolorées; de temps en 
temps, il aune toux rauque quinteuse: il est aphone par instant. 
L‘auscultation ne révéle rien de bien spécial: une sorte de ronchus 
dans la région trachéale. Cet enfant est normalement développé ;— 
il est gros et trés bien portant; il est trés bien conformé; son état 
général de santé était tout a fait bon auparavant. . “i 

L’examen cesophagoscopique est fail d’urgence 4 onze heures du 
matin, avee Vassistance du D* Marcorelle, sous chloroforme. 
Dabord, nous inspectons l’cesophage ; nous constatons que celui- 
ci, fait qui nous a frappé chez des enfants de cet age, est ouvert | ae 
dans les deux tiers supérieurs de sa hauteur: en particulier au : 
moment des inspirations, il présente un maximum de dilatation, — a 
puis il se referme au moment de I’expiration, mais jamais comple 
tement. Nous descendons un tube de 9 millimétres jusqu’a la pore 
tion tout a fait inférieure de lesophage, sans voir trace de corps 
étranger; nous nous mettons alors en devoir de faire non point 
une bronchoscopie supérieure, impossible 4 cet Age, mais une 
laryngoscopie directe supérieure, avec la spatule. Nous voyons 
immeédiatement qu'il existe une sorte de lamelle blanche a la 
portion tout fait inférieure de la trachée, qui nous semble étre 
un os; et nous jugeons qu'il faut pour l’extraire faire une bron- 
inférieure. 
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La trachéotomice est faite instantanément d’urgence, en un temps, 
_ les conditions ne nous permettant pas d’agir autrement. Nous pla- 
- gonsun tube dans la trachée de l’enfant, mais celui-ci, & ce mo- 
ment, est défaillant. Nous lui faisons respirer un peu d’éther, nous 
lui faisons des piqures d’huile camphrée et nous jugeons inutile de 
prolonger plus loin notre exploration devant cet état général. 
Dans Ja nuit, le tirage, malgré l’introduction de la canule, 
a. persiste. La bronchoscopie inférieure est faite avec un tube de 
T millimétres, qui est introduit 4 l'intérieur de la trachée par la plaice 
- trachéale, aprés cocainisation locale de cette trachée, sans anes- 
_thésie générale. 
___ Lorsque nous l’avons introduit dans Ja trachée, nous voyons tout 
de suite, dans la bronche droite, un corps blanc lamellé, qui, a 
priori, nous semble étre l’os. Aprés plusieurs tentatives 4 l’aide 
_ dune pince & mors en dent de souris, nous pouvons ramener 
_ suecessivement deux fragments d’os. Le plus long mesure 4 cen- 
-timétre de longueur sur 1°™,5; le plus court mesure a peu prés 
—Oe™,5 de longueur. Les deux fragments s’engainent exactement 
l'un dans l'autre, et il nous semble bien que nous avons enlevé la 
totalité du corps étranger; du reste, une bronchoscopie faite aprés 
cette premiére ablation nous montre qu'il n’y a plus rien a l’inté- 
rieur de Ja trachée. 

La température, le soir de cette intervention, est encore 
de 36°; mais la respiration se fait bien mieux; l'enfant présente de 
- nombreuses quintes de toux avec une quantité considérable de 
-mucosités purulentes, qui sortent par sa canule trachéale. La 
température le lendemain est encore de 38°.5; puis elle s’abaisse 
_ progressivement pour redevenir normale, et Jes sécrétions tra- 
chéales disparaissent petit 4 petit. Nous enlevons la canule le 
sixiéme jour, et la guérison survient sans aucune complication. 
_ Cette observation est intéressante par le jeune age de l’enfant, 

le plus jeune que nous ayons soigné et aussi le plus jeune qui ait 
été (d’aprés les observations que nous avons lues) bronchoscopi¢, 
avec guérison. 


OBSERVATION XXIX. — Corps étranger de la bronche droite (canif 
chez un enfant de 4 ans). — Extraction par la bronchoscopie. 

En jouant avec un canif d’enfant, composé d'une lame intro- 
— duite dans l’intérieur d’une balle Lebel, un enfant l’avale sous 
les yeux de ses parents. Aussitot l’accident, survient un violent 
accés de suffocation, suivi d’un sifflement trachéal prolongé, qui 
dure pendant quelques heures. 
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Depuis l'accident, qui remonte & un mois et demi, le petit 
malade n’a eu aucune espéce de géne de la déglutition, mais sa 
respiration est beaucoup plus courte qu’a Vordinaire. Il semble 
constamment oppressé. 

Cependant, depuis huit jours, la géne respiratoire semble plus — 
grande; l’auscultation a montré au Scapulat la présence d'une 
bronchite unilatérale droite. En outre, ily a eu, A trois reprises 
différentes, des accés violents de fiévre avec frissons, céphalée ct 
clayuement des dents. ; 

Les parents, inquiets, et sur le conseil de leur médecin, viennent 
i Paris, en vue de faire faire une radiographie. Celle-ci, faite par 
le D: Ménard, radiologue de l’hopital Cochin, montre la présence 
(une ombre qui représente, en effet, assez bien un canif, a 
direction oblique en bas et 4 droite, et & lame ouverte dans le— 
haut et qui semble bien logé dans la bronche droite. 

L’enfant nous est amené sur le conseil du Dr Radiguet. 

La température, 4 son entrée & la maison de santé, est de 
38°,5. Géne respiratoire. Rales 4 droite. Rien & gauche. Nous déci- 
dons de faire immédiatement une bronchoscopie supérieure. : 

Opération. — La bronchoscopie supérieure est faite sous chloro- 
forme. 

Nous introduisons, par la glotte, un tube de 6™™,5 de diamétre 
et de 20 centimétres de long, fenétré 4 sa partie inférieure. 

Aprés avoir yu la glotte, nous l’introduisons, muni de son cn 
mandrin, et, aprés cocainisation de la trachée, nous le descendons — 
jusqu’a la bifurcation, linclinant vers la droite. 

Apres avoir asséché Vintérieur dela bronche avec du coton, qui 
revient souillé de sérosité noirdtre, nous pouvons ainsi mettre en ray ae 
relief la lame tranchante d’un couteau (Voir fig. 12), quisemble 


bien étre celle canif, qui se présente libre dansla bronche. 

Avec une pince a griffes, trés prenante, nous saisissons cette “a 
lame par sa toute extrémité, et, en l’atlirant, nous lintroduisons a 
facilement a JVintérieur du tube; aussi nous retirons, en un — be 


temps, & la fois, et avec les plus grandes précautions, le corps — 
étranger avec le tube, celui-ci servant de guide protecteur, qui par_ 
traction est introduit a l'intérieur de son tube. Je 
Aussitot extraction, survient, par la quinte de toux qui la suil, 
une évacuation muco-purulente, fétide, tr¢s abondante. 
pouvons constater que le corps étranger, ainsi enlevé, est constitué, } 
en effet, par un petit canif qui ne mesure pas moins de 7 centi- | 
métres de longueur, et dont le manche est formé par une balle 
Lebel, c’est-a-dire trés pesant. 
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— Cette observation est remarquable par le volume du corps 
étranger et aussi par la tolérance particuliére de la bronche, 
qui, en somme, n’était pas trés altérée apres le séjour prolongé de 
ce corps étranger (trente-cing jours). 


OBSERVATION XXX. — Corps étranger bronchique (sifflet) extrait 

de la bronche droite, chez un enfant de 2 ans, par la bronchoscopie. 

Un enfant de 2 ans nous est envoyé de l’hdpital Trousseau, 

le juillet 1910, avec le diagnostic de corps étranger wsophagien. 

Cet enfant aurait avalé, dix jours avant, un corps étranger que 
la radiographie montre un peu au-dessus de l’ombilic. 

Cependant la mére qui nous améne l'enfant nous dit qu'il y a 
eu accés de suffocation violent au moment oti l’enfant a avalé le 
corps ¢tranger, que depuis ce temps il a eu quatre trés fortes 
crises de suffocation. Du reste, il nous semble impossible qu’un 
corps élranger allongé, analogue 4 celui que la mére nous 
présente, ait séjourné aussi longtemps dans |’ wsophage, sans avoir 
été entrainé par le bol alimentaire. On a, du reste, passé plusieurs 
fois le crochet de Kirmisson et le panier de Grefe sans succes. 

L’examen de l’enfant nous montre de la submatité dans la 
_ partie inférieure du poumon droit, de la diminution de lex- 
pansion thoracique, et auscultation révéle, droite, ’existence de 
rales sibilo-ronflants dans la bronche droite et de la diminution du 
-murmure vésiculaire dans les deux tiers inférieurs du poumon 
de ce méme coté. 

Nous pensons done plutot a un corps étranger bronchique. 

Opération. — Le chloroforme est donné a Venfant. Nous 
commencons, pour plus de stireté, par faire une cesophagoscopie ; 
celle-ci ne montre rien de particulier dans l’esophage. 

La bronchoscopie est faite aussilot aprés. La glotte est difficile 
a franchir a cause de son étroitesse toute particuliére, et nous 
ne pouvons employer qu'un tube de 5e™,5. 

Une fois introduit dans la trachée, aprés cocainisation locale, 
nous le dirigeons vers la bronche droite et nous voyons A linté- 
rieur de celle-ci une sorte de corps blane jaunatre, que nous fai- 
sons voir aux éléves de notre cours qui assistent 4 cette opération. 

La muqueuse bronchique est enflammée autour de ce corps 
étranger ; avec une pince a bec de canard, nous le saisissons. Nous 
le retirons, en méme temps que le tube. 

Lintervention faite trés rapidement n’avait duré que quelques 
minutes, & partir du moment ow le tube bronchoscopique a pu ¢tre 


introduit. Guérison sans incident. 
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 exhalant une trés grande fétidité. 
_avee ja pince nous retirons un a un des bourgeons charnus, 


 grise, dure, poreuse, qui n’est autre que l’os en question. 
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OBSERVATION XXXI. — Corps étranger bronchique (os de porc) situé — 
dans la bronche gauche. — Diagnostic et extraction par la bron- 
choscopie inférieure. 

Les D's Duchenne et Velin (d’Evreux) nous mandent de venir 
voir une malade qui, onze jours auparavant, aurait avalé un os. ay 

Depuis cette époque, la malade a eu des troubles de déglutition _ 
assez sérieux; elle n’a pu guére se nourrir que de lait, de bouillon; 
les autres aliments refusent de passer. 

A ce moment également, elle est atteinte de quintes de toux avec 
accés de suffocation répétés. En outre, depuis son entrée a 
lhopital d’Evreux, qui date de quatre jours, la malade a une 
fiévre intense et elle présente des signes nets de broncho-pneumonie 
a gauche; elle a une expectoration purulente, abondante, et, 
depuis vingt-quatre heures, on a constaté & droite également i. 
foyer de broncho-pneumonie. 

Lorsque nous la voyons, nous constatons qu’elle est trés: 


anhélante, qu'elle respire trés difficilement ; son pouls est rapide. 
précipilé; seslévres sont décolorées; ellesemble sousle coupala 


pale. L’auscultation nous montre absence du murmure vésiculaire 
dans le poumon gauche et, 4 droite, nous constatons un foyer a a 
de broncho-pneumonie dans la zone axillaire. La malade en 

toussant a rendu deux petites esquilles d’os lamellaires qui ee 


semblent appartenir au systéme osseux du pore. Nous posons le 
diagnostic de corps étranger bronchique gauche. 

Cependant il reste un point obscur, c’est celui de la dysphagie 
depuis le début des accidents, et qui semble difficile 4 expliquer 
par un corps uniquement bronchique. 

L’esophagoscopie, faite sous cocaine, nous montre la vacuité 
absolue de l’cesophage. 

Nous procédons ensuite 4 une bronchoscopie supérieure ; celle-ci be 
nous révéle la vacuité de la bronche droite, qui présente cepen- ; 
dant du pus, des mucosités purulentes; mais celles-ci viennent 
neltement de la bronche gauche. Puis, dans la bronche gauche, 
nous yoyons un magma rougedtre de granulations purulentes 


Nous écouvillonnons cette bronche avec le porte-coton, et 
fongueux, molasses. Nous découvrons bientot une sorte de masse 


Ce corps parait arrondi, en forme de bille, et malheureusement 


4 
fois d'une asphyxie et d’une profonde intoxication; elle a 39°,5. 
De temps en temps elle présente une pelite toux séeche, crou- 
| 
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les pinces que nous avons apportées ne présentent point de mors 
a griffes ; il nous est impossible dele saisir; il roule sous l’extré- 
mité de notre pince; nous décidons de faire immédiatement la 
trachéotomie. 

Nous la faisons basse et assez large et pratiquons alors une 
bronchoscopie inférieure. Par-celle-ci nous pouvons introduire un 
tube relativement plus court, et nous explorons la bronche gauche. 
Le corps élranger est saisi avec notre pince, assez rapidement, et 
nous pouvons l’extraire en méme temps que le tube. 

Immédiatement aprés l’extraction de ce corps étranger, survient 
une expulsion d’une quantité énorme de muco-pus, qui inonde le 
champ opératoire; pus trés fétide, le corps étranger avait donc 
fait bouchon dans la bronche. 

La malade a succombé a la gravité des lésions préexistantes 
et, la méme intervention, faite quarante-huit heures plutot, let 
certainement sauvée. 

L’observation est intéressante par la difficulté du diagnostic, 
par le volume du corps étranger, qui mesure plus de 1 centimétre 
dans son plus petit diamétre. On se demande comment des 
corps étrangers aussi volumineux peuvent franchir la glotte. 

Enfin il s’agissait d’un cas particulitrement grave, opéré trop 
tard pour amener une guérison. 


OpsERVATION XXXII. — Dentier dans le larynx et la trachée. — 
Laryngo-trachéoscopie supérieure ; guérison. 

La femme d’un confrére de Belle-Isle-en-Mer nous est amenée 
par le Dr Bourdeloy, pour un accident survenu exactement trente- 
six heures auparavant. En s’endormant, aprés son diner, cette 
malade a été prise brusquement d'un accés de suffocation. Elle 
venait d’avaler son dentier, composé d'une canine, d’un appareil 
en or qui prenait, d’autre part, point d’appui sur une deuxiéme 
molaire. 

La suffocation fut assez vive, aussitét l’accident, et le D* de 
Champeaux (de Lorient), appelé aussitot, constate au miroir que le 
dentier était non point dans l’'esophage, comme on aurait pu le 
penser, mais il l’apercoit un peu au-dessous les cordes vocales. 
sans trop essayer de le retirer ; craignant un accés de suffocation, 
il préfére nous adresser la malade. Lorsque nous voyons la malade 
a sa descente du train, elle a beaucoup de peine a respirer; par 
instant, il y a du tirage, la voix est voilée. 

L’examen laryngoscopique nous montre que le dentier est inclus 
dans la cavité laryngée, & 1 centimetre au-dessous des cordes 
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vocales, qui peuvent se rejoindre complétement au-dessus de lui. 
_ Opération, anesthésie locale, cocaine. — Nous essayons d’abord 
avec la longue spatule, mais celle-ci alteint difficilement le niveau 
méme du corps étranger, qui est enclavé 4 2 centimétres au- 
dessous des cordes vocales. Nous le retirons et employons un tube 
court de 30 centimetres et de 14 millimétres de diamétre. Le 
tube étant introduit, nous dépassons les cordes vocales et réclinons 
Jatéralement, et nous arrivons ainsi 4 découvrir une grande partie 
du corps étranger. Nous cocainons bien exactement les cordes vo- 
cales, la région sous-glottique, en nous servant de cocaine au cin- 
quiéme, coupée de solution d’adrénaline au milliéme, de fagon a 
obtenir Je relachement des tissus. Nous munissant d’une pince 
ie i fortes griffes, nous saisissons le dentier au-dessus de la canine 
et nous pouvons constater alors quwil est mobilisé. L’attirant légé- 
rement et réclinant de chaque cété les cordes vocales, a l’aide du 
tube, nous pouvons ainsi l’extraire assez facilement; le dentier 
tombe dans la bouche, aussilot son extraction, d’ou il nous est 
facile de le retirer. 

Nous voyons qu'il s’'agit d’une piéce dentaire de 5 centimétres, 
- munie, d’uncodté, de deux crochets au milieu d’une dent canine, et, 
de l'autre cdté, une sorte d’anneau qui doit lui servir de point 
_ dappui. D’apréssa longueur, on peut dire que ce corps étranger 
était a la fois laryngé et trachéal, c’est-d-dire, en somme, laryngo- 
trachéal. La guérison survient sans aucune complication ni 

élévation de température. 


OssErVATION XXXIII (résume). — Noyau de pruneau inclus dans 
la bronche gauche. — Bronchoscopie supérieure ; guérison. 

Enfant de 10 ans hospitalisé, en mars 1941, aux Enfants- 
Malades, dans le service de M. le P* Kirmisson, est porteur 
d'un noyau de pruneau dans les voies aériennes depuis un mois. 

Le diagnostic fut établi par le Dt Bruet (de Besancon), se basant 
ore sur le commémoratif trés net : la toux persistante et 
les Loux de suffocation. A l’auscultation i] existe des rdles ronflants 
el sibilants des deux cdtés. Résultat négatif de la radioscopie. 

>. La bronchoscopie supérieure montre que le corps élranger est 
_ inelus dans la bronche gauche. Extraction ; guérison. 
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NOTES DE TECHNIQUE ‘and 


Par Mare ANDRE, 


Chef de laboratoire a 'hdpital Lariboisiére. 


teri 


Description. — Cet appareil se compose (fig. 1) d'un pre- 
mier tube extérieur B, servant de gaine fine au systéme A et 
porté par un collier C, solidaire d'un manche D. Ce tube porte 
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Fig. 4. — Appareil démonté. 


latéralement et parallélement deux petits tubes, a lintérieur 

— desquels est isolé le fil conducteur amenant le courant aux 

deux petites lampes L destinées a l’éclairage interne. 

7 Un bouton interrupteur unipolaire fixé sur Je manche per- 
met a |’opérateur d'interrempre ce courant a sa guise, par 

simple pression du doigt. 
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Dans ce tube extérieur coulisse un deuxiéme tube, ouvert : 
latéralement a son extrémité interne et portant un petit miroir 35 
plan ou convexe, mobile autour d'un axe, ce qui permet 
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Fig. 2. — Appareil monté. 

homed 


d'agrandir sensiblement le champ d’inspection. L’autre extré- 
mité porte un pavillon et deux boutons moletés. 

Ces boutons commandent le mouvement d'un petit tenon, 
dont la téte s’engage dans un ressort plat situé a l’intérieur 
du tube contre la poem et qui est relié au —— qu'il fait 
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mouvoir et basculer autour de son axe, quand on tourne les 
boutons. 

MoNTAGE ET DEMONTAGE. — Toutes ces parties se montent et 
se démontent avec la plus grande facilité. Séparées, elles se 
trouvent dans une boite, qui facilite la conservation et le 
transport de l'appareil. 

Pour monter l'appareil, il suffit de glisser le tube interne A 
dans lexterne B, de fixer le pavillon C par un tour de vis et 
de rattacher le manche en DD par le petit écrou a oreilles 
(fig. 1). 

AppLications. — Le maniement de l'appareil est tres simple : 
on le place dans la bouche du sujet 4 examiner comme un 
abaisse-langue, avec lequel on déprime le dos de la langue, 
pour placer son extrémité buccale aussi loin que possible vers 
la paroi pharyngée postérieure, en arriére du voile du palais. 
On prie alors le malade de fermer la bouche, comme pour un 
examen diaphanoscopique des sinus maxillaires, en lui recom- 
mandant seulement de respirer tranguillement et profondé- 
ment par le nez. 

Le miroir étant orienté en haut pour examen du rbino- 
pharynx, on pourra, grace a la mobilité en tous sens du miroir 
(assurée particulierement par la combinaison de la rotation 
du tube optique avee Je pivotement antéro-postérieur du 
miroir), inspecter tous les points de cette région. C'est ainsi 
qu’on pourra explorer la face supérieure du voile du palais, 
s’'assurer de l’existence et se rendre compte des dimensions 
des queues de cornets, du point d’implantation des polypes 
choanaux, des épaississements ou des déviations du bord pos- 
térieur de la cloison; qu'on pourra également contrdéler la 
bonne pénétration dune sonde d'Itard dans lorifice de la 
trompe d’Eustacheet qu’on pourra encore connaitre le volume 
des végétations adénoides ou d'autres tumeurs pharyngées. 

Le miroir est-il au contraire orienté par une demi-révolu- 
tion du tube optique vers le laryngo-pharynx? Il sera aisé 
dinspecter successivement lépiglotte, les gouttieres pharyn- 
gées, la commissure antérieure, le vestibule du larynx, les 
aryténoides, et examiner ainsi les lésions que ces organes ou 
régions peuvent présenter. 
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En cas d’hyperesthésie pharyngée, il est bon de faire une 
pulvérisation cocainée sur le voile et la paroi postérieure du 
pharynx. Cet appareil peut rendre service en particulier dans 
les cas ot la difficulté qu’éprouvent certains sujets & abaisser 
le voile du palais constitue le principal obstacle a la rhino- 
scopie postérieure classique, et dans la laryngoscopie, lorsque 
la langue immobilisée par une lésion ne peut étre tirée hors 
de la bouche. 

Sréeiisation. — Pour désinfecter l'appareil, on fait bouillir 
le tube optique, le miroir étant inaltérable. Pour le tube 
externe, il vaut mieux procéder différemment, a cause des con- 
ducteurs électriques; on le brosse avee une solution de 
lusoforme, et on le passe ensuite soit dans l’alcool pur, soit 
dans une solution de phénosalyl. 

Enfin, au moment de faire un examen, on plonge l'appareil — 
dans une solution de lusoforme, ce qui empéche la buée de 

se déposer sur le miroir. 


Cet instrument était déja construit lorsque le Dr Garel (de 
Lyon) fit connaitre, dans les Annales des maladiesdeUoreille 
(novembre 1909), l’existence d'un autre pharyngoscope inventé 
récemment par un confrére américain. Le présent instrument — 
en differe completement par sa partie optique. En effet, celui-ci 
est construit sur le principe des tubes télescopiques utilisés 
par la trachéoscopie, et il possede un mirvir mobile donnant — 
un plus grand champ que la prisme fixe du _ mee he 


de Hays, compris dans un tube de cystoscope. 
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XIlle CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE DE LARYN- 
GOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (1). 


Rome, 31 mars, et 2 avril 1910. 

Poppi (Bologne). — Rapport sur les traumatismes du nez. — 
L’auteur met en relief les troubles graves et les altérations que 
des traumatismes du nez peuvent provoquer dans lappareil respi- 
_ratoire, dans les organes de lolfaction et de l’audition, ainsi que 
dans l’appareil vocal; il signale les obstacles 4 trouver du travail 

gui en résultent pour les accidentés et insiste sur la nécessilé 

d@améliorer la Joi ce point de vue. 


MancroLt (Rome). — Quelques causes peu fréquentes de 
sténose nasale. — Trois cas : 
a. Une épine osseuse qui faisait une saillie de 2 centimétres 
au-dessus du plancher d’une narine; 
b. Une saillie de la paroi externe qui était Punique élément de 
_ diagnostic d’une sinusite maxillaire chronique ; 

c. Une gomme qui avait perforé le palais, et faisant saillie ala 
fois dans la bouche et dans le nez. 

ll signale ensuite comme cause de sténose nasale permanente le 
palais en ogive des adénoidiens ; cette malformation explique que 
la respiration nasale ne se rétablisse pas complétement aprés 
Vablation des végétations. On peut remédier a cet inconvénient au 
moyen d’un appareil de prothése, qui rend au palais sa forme nor- 
male. 


PaLupenti (Rome). — Sarcome des fosses nasales chez un 
enfant de 3 ans. 


(1) Compte rendu par M. d’aprés Arch. ttal. di otologia, 
£4940, fasc. IV et V. 
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 Crracuu (Catane). — Sur 2 cas intéressants de ‘tumeurs ma- 
lignes : une des sinus frontaux et. des fosses nasales, l'autre du 
larynx et de la trachée. 

Le,;premier cas estceluid’un énorme périthéliome avec dégéné- 
ration hyaline (cylindrome), qui, né primitivement dans Je sinus 
frontal droit, envahit le sinus gauche, puis l’orbite droite aprés 
avoir usé la paroi inférieure du-sinus correspondant. Sur la vouite 
des fosses nasales existaient.de nombreux petits :polypes ayant la 
méme strueture histologique que‘la tumeur des. sinus. 

Kt cependant il n’y avait:pas continuité entre la tumeur des 
sinus et celles des fosses nasales. L’auteur pense que ces derniéres 
étaient le résultat d’une contagion de voisinage ou de existence 
simultanée dans les sinus et sur la voute des fosses nasales de 
vermes embryonnaires aberrants. 

Le deuxiéme cas était un fibro-sarcome géant l'aspect d’un 
gros polype nasal du volume d’un.cuf de poule, implanté par un 
mince pédicule sous l’angle commissural des cordes. Extirpation 
par voie externe aprés trachéotomie et laryngo-fissure. Récidive et 
réopération quatre mois apres. 


Pusarert (Palerme). — A propos ducas de Ziliacus de dévelop- 
pement simultané de deux tumeurs différentes (dans le nez et — 
dans le sein) chez un méme individu. — Une femmede 43 ans était 
atteinte ala fois d’un adénocarcinome vulgaire du sein et @une 
tumeur du pylore dont les éléments anatomiques différaient de 
ceux dela tumeur précédente par leur forme et leur volume et 
présentaient un plus grand développement dans la sous-muqueuse. | 

Les deux tumeurs paraissaient indépendantes l’une de l’autre. 


Pusareri. — Surle processus de guérison des sinusites frontales 
aigués. — Dans ses recherches sur les animaux, lauteura constaté 
que, dans.les sinus frontaux enflammés artificiellement par des — 
moyens chimiques, puis curettés et fermés immédiatement, Ja — 

_ guérison se fait en cinquante jours. Chez les animaux traités par 
des poisons bactériens et abandonnés.A eux-mémes aprés ferme-— 
du sinus, un empyéme peut survenir trentiéme jour. 
Du quatre- -vingt-troisiéme.au.deux centliéme jour,.la guérison est 
complete. 
Dans.les sinusites ,provoquées linjeetion de microbes et 
 traitées.a .travers la bréche frontale, on observait des lésions 

_inflammatoires de la muqueuse et parfois de l’os jusqu’au tren- 
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tiéme jour. Le processus de réparation commengait dés le 
vingtiéme jour et était achevé en quatre-vingt-trois jours. 


Pusarent. — Sur un cas de cysto-adénome proliférant malin 
de Sasse. 


Gave.Lo (Turin). — Du traitement de la sinusite maxillaire 
chronique par la méthode endonasale. — Gavello se sert de son 
trocart dilatateur pour la perforation de la paroi nasale du sinus 
avec des résultats toujours excellents; aussi trouve-t-il cette 
méthode préférable quand la méthode radicale de Caldwell-Luc 
n’est pas possible ou n’est pas indiquée. 


Patuperri. — Traitement chirurgical des polysinusites. — 
Paludetti est partisan de ouverture des cavités malades dans une 
seule séance pour éviter la réinfection du premier sinus ouvert 
par celui ou ceux qui restent malades. 

Il ne se contente pas généralement d'une seule incision externe, 
comme dans la méthode de Killian, mais il commence par vider 
le sinus frontal par le procédé classique et ouvre ensuite l’antre 
maxillaire par le procédé de Caldwell-Luc. 

Siles cellules ethmoidales antérieures sont seules infectées, 
elles sont ouvertes par le sinus frontal, travers linfundibulum ; 
si les postérieures et le sinus sphénoidal sont aussi infectés, il 
fait suivre l’ouverture des sinus frontaux et maxillaires de celle du 
labyrinthe ethmoidal par la voie paranasale, au moyen d’une 
incision dans l’angle interne de l’cil, le long du sillon naso-génicn, 
du décollement du périoste et de lablation de l’os propre du_nez 
et de l’épine du frontal. 

Par cetie bréche, on peut atteindre facilement jusqu’au sphé- 
noide. 

L’ouverture simultanée de plusieurs sinus est contre-indiquée 
chez les débiles, les vieillards et ceux qui, pour une raison 
quelconque, ne peuvent étre tenus longtemps sous le chloroforme. 


Nico.ai (Milan). — Diphtérie nasale chronique chez une syphi- 
litique. — Il s’agissait de la forme exsudative de la diphtérie 
localisée 4 la narine gauche. Ces exsudats ne disparurent que par 
des injections et des badigeonnages au sérum antidiphtérique. Le 
malade étail atteint de syphilis depuis sept ans. Aprés guérison de 
la diphtérie, on retira de petits séquestres des cornets inférieur et 
moyen. 
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LasaGna (Turin). — Tumeur du sinus maxillaire. —- Cette 
énoriie tumeur avait, en deux ans, détruit Jes parois latérales 
supérieure et postérieure du sinus; elle sinfiltrait dans la muscu- 
lature faciale, envahissait le nez et le pharynx; enlevée en tota- 
lité, elle récidiva rapidement et amena la mort. Il s’agissait d’un 
endothéliome. 


Nico.ai. -—— Carcinome naso-sphénoidal. Ablation et fulgure- 
tion. — Ce carcinome s‘était développé lentement chez une | 
femme de 39 ans et avait envahi le sinus sphénoidal, la fosse 
nasale gauche et une partie de la droite. Aprés ablation de la © 
tumeur, la malade fut soumise & quinze séances de fulguration. 
Deux mois aprés, on nota la présence d'une petite masse carcinc- — 
mateuse, qui fut enlevée facilement. 

Nouvelles séances de fulguration. La zone opérée se recouvrit 
d'un épithéliome Waspect aormal. 

Dans ce cas, l’examen histologique permettait de présumer une — 
grande malignité et une rapide rétention de la tumeur. C’est une 
preuve de plus que la marche clinique ne correspond pas toujours — 
aux données histologiques. 


Frrrert (Rome). — Valeur de la chloro-phlébo-narcose dans la 
chirurgie des premiéres voies respiratoires et de l’oreille. — La 
méthode consiste a injecter dans la grande saphéne, ou 5 centi- 
métres de son embouchure, une solution saturée de chloroforme — me 
(0,60 p. 100 & 370). La rapidité avec laquelle le liquide doit — 
pénétrer est tout d’abord de 100 centimétres cubes par minute, 
puis, une fois ’anesthésie obtenue, c’est-a-dire aprés deux ou trois 
minutes, on fait descendre cette vitesse d’introduction a 50 centi- 
métres par minute. D’aprés 4 cas, lauteur estime que cette 
méthode représenterait l’anesthésie de choix pour notre spécialité, 
si linjection ne favorisait hémorragie au point daccroitre la 
difficulté opératoire dans les cavités petites et profondes. Pour la _ 
méme raison, il la croit contre-indiquée dans les complications 
intracraniennes, surtout dans les trombo-phlébites, ott elle favori- 
serait le détachement du caillot; cependant elle peut rendre des | 3 
services dans les interventions sur les sinus, sur l’oreille, le pharynx © or a 


et le larynx aprés trachéotomie préventive. dal Sal 
BRUNELLI jeune (Rome). — Valeur diagnostique de la réaction ie 
‘Wows 


de Wassermann dans les maladies de l’oreille et des premiéres | 
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ViraLsa (Venise). — Traumatismes du larynx (Rapport), — 
Cette étude est limitée aux contusions et aux fractures des carti- 
lages du larynx. La symptomatologie des contusions ne differe pas 
sensiblement de celle des‘fractures:; le traitement en’ est simple- 
ment médical. L’auteur résume 10 cas cliniques recueillis dans la 


Si littérature. Les fractures des cartilages ne sont pas une’ préroga- 
tive sénile; c'est & moyen qu’elles sont le plus fréquentes; 
7g ellos sont plus nombreuses dans le sexe masculin en raison des 
différences morphologiques qui existent entre le larynx de 
ce: - Thomme et de la femme et aussi parce que la femme est moins 
Bie: exposée aux violences extéricures. Des: causes pathologiques, 
a — surtout des inflammations chroniques peuvent faciliter la fracture. 
on S Les causes déterminantes sont les violences extérieures, qui 


agissent directement ou par contre-coup. Des expériences faites 
sur le mécanisme de ces fractures, auteur tire des déductions 
particuliéres aux divers cartilages; il étudie ensuite l’anatomie 
pathologique de Ja lésion et, aprés de courtes indications sur Jes 
symptomes, il dit que le diagnostic repose sur la constatation des 
Signes suivants : déformation du cou, mobilité anormale des carti- 
lages, ecchymoses et crépitation. Quant au traitement, seule une 
intervention chirurgicale immédiate est de mise. Un tableau 
résume 165 cas de fractures du larynx recueillis dans la littéra- 
ture. 


Patuberti. — Psoriasis du larynx. Sa coincidence avec le 
psoriasis de la peau. — Dans un premier cas, un homme de 59 ans, 
atteint de psoriasis cutané depuis une dizaine d’années, perdit peu 
& peu la voix jusqu’é devenir aphone. L’examen laryngoscopiqic 
montrail une congestion généralisée du larynx. Sur les cordes 
vocales existaient de petites saillies bien délimitées, grisAtres, 
opalines, dont la couleur contrastail avec la rougeur environnantec. 
Epreuve de Wassermann positive. Trailement antisyphilitique, 
pulvérisations alcalines dans le larynx. Cing mois aprés les lésions 
locales Glaient trés améliorées, les taches disparues et la voix 
redevenue presque normale. Dans le second cas, il s’agissait d’une 
femme de 23 ans atteinte de psoriasis cutané depuis six ans. 

Depuis trois mois, nouvelles éruptions et affaissement de la voix, 
diminution de Vouie et bruits subjectifs. Congestion étendue de la 
muqueuse laryngée et paresse de la corde vocale droite; sur cette 
corde, taches de dimensions yariées, de couleur rouge sombre, 
irréguliéres, lisses et bien limitées. Petit a petit ces taches 
prirent la couleur et les caractéres de celles qui avaient ¢té 
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-observées sur le malade précédent. Traitement par l’arsenic et les 


pulvérisations alealines. Aucune amélioration. 
Dans le premier cas, il s’agissait vraisemblablement de syphilis ; 
dans le second, de psoriasis idiopathique. 


GaveLto. — Sur le traitement des papillomes laryngés. — 
L’auteur est partisan de l’intervention par les voies naturelles. 


Grapenico (Turin). — Conduite a suivre dans le traitement du 
cancer du larynx. — L’auteur expose les résultats de son expé- 


rience personnelle. I] divise la méthode de traitement du cancer 
intrinséque en trois variétés : méthodes conservatrices, interven- 
tion endolaryngée, intervention intralaryngée. I] déconseille les 
méthodes conservatrices (rayons X, radium); il ne croit pas a 
Veflicacité de la méthode endolaryngée ; la voix extralaryngée est 
la seule 4 suivre, dans tous les cas récents ot lon peut espérer 
extirper complétement tout le tissu malade. Le diagnostic 4 cette 
période ne peut souvent étre fait que par examen histologique. 

Gradenigo conseille de faire la trachéotomie et la laryngo- 
fissure en un seul temps, de laisser ouverts pendant quelque 
temps la trachée etle larynx en maintenant la canule dans la 
trachée et en placantune méche a Jintérieur du Jarynx. Pour 
Yextirpation du tissu néoplasique, Gradenigo a fait construire une 
pince dont les mors sont semblables & ceux de la pince de Luc 
pour l'ablation du cornet moyen. Le thermocautére n’est employé 
que dans les cas particuliers, lorsque le néoplasme est trés étendu 
et que l’infiltration a atteint la commissure antérieure, |’épaisseur 
de la corde ou la région crico-aryténoidienne: il faut enlever la 
moitié ou la totalité du larynx. 


Ambrosini (de Milan). — Polypes saignant du larynx enlevés au 
galvanocautére. — Aprés avoir décrit avec détails un cas clinique, 
lauteur dit avoir obtenu de bons résultats de usage du couteau 
galvanique porté au rouge pour l’ablation de deux polypes sai- 
gnants implantés sur le bord des cordes vocales. 


Lasagna. — Quatre carcinomes du larynx. Etude anatomo- 
pathologique. — La présence de cellules aplaties dans des néo- 
plasmes provenant de régions du larynx autres que les cordes vocales 
indique que la présence d’épithélium plat ne peut servir a 
reconnaitre le point d’origine d’un néoplasme en raison de la 
fréquence des métaplasies dans |’épithélium normal aussi bien 
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—. que dans l’épithélium pathologique. Il n’est pas vrai que la dispc- 
_ siliondes lymphatiques par zones bien distinctes, conformément aux 
descriptions anatomiquesmodernes, empéche ou retarde Ja diffusion 
des tumeurs aux zones voisines d’un coté ou de l'autre du larynx : 
la raison de ce fait tient soit ala présence dirrégularités dans le 
trajet des lymphatiques, soit au processus inflammatoire qui 
accompagne les tumeurs ct allére la distribution lymphatique. 
- Ence qui concerne Jes métaslases ganglionnaires, leur existence 
dans 2 des cas de l’auleur sur 4 améne Lasagna a conclure a la 
nécessilé d’enlever le plus largement possible les ganglions du cou 
- dans le cancer du larynx. 


Pixanott (Turin). — Des processus de dégénérescence hyaline 
et amyloide dans les néoplasmes du larynx. 


CanePELE (Bologne), — Une forme particuliére de laryngi‘e 
(cordite marginale). — Cette affection est caractérisée par 


Phyperémie d’abord passagére, puis persistante, du bord libre des 
cordes vocales. Cette hyperémie présente les modalités suivantes : 
4° strie rosée ou rouge longitudinale, 2° strie longitudinale & une 
petite distance du bord libre (paramarginale); 3° stries marginale 
et paramarginale, séparés par un trait longitudinal de muqueuse 
saine; 4° fusion des deux stries ; 5° épaississements marginaux et 
paramarginaux. 

Ces altérations s’observent exclusivement chez ceux qui abusert 
de Ja voix sans avoir ¢étudié et chez les Gléves qui ont été viclimes 
d'une erreur de classement vocal. 


Cire... — Intubation et trachéotomie dans les sténoses lary=- 
gées aigués des enfants. — En associant ces deux méthodes, cn 
obtient les meilleurs résullats, parce qu’on évile les sténoses laryr- 
gées chroniques, auxquelles donne souvent dieu Vintubation ou la 
trachéotomie employée isolément. 


Betrort: et (Milan). — Contribution a la méthode 
_ Isormi-Polverini pour la fixation du tube dans l’intubation. — 
Le malade (tant placé dans la position de la trachéotomie, on 


prend une Jongue aiguille & suture légerement incurvé et munie 
dun double fil de soie long de 4 métre: on l'enfonce au-dessous 
del’os hyoide :ur la ligne médiane et on la fait ressortir dans le 
pharynx | uis dans la bouche; a 30 centimétres environ du bout 
du fil sor ant par la bouche, on fixe le tube muni A cet effet d'une 
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ailette perforée. On pratique l’intubation pendant qu'un aide 
-—s exerce une traction modérée sur les deux bouts inférieurs du fil; — 
es -.ceux-ci sont noués et fixés 4 un cordon entourant le cou en fame 
_de cravate. Le bout de fil qui sort de la bouche est fixé au pavillon — 
de loreille. Pour détuber lenfant, on défait le noeud inférieur, et 


ae dong CANEPELE (Bologne). — Un cas de laryngo-sclérome grave 
ie traité et guéri par la laryngostomie. — Un ouvrier mineur atteint 

@unedyspnée intense présentait unrétrécissementconcentriquedes 

fosses nasales, un voile du palais rétracté en haut, un larynx 
sténosé, une ‘igide, des cordes vocales trés épaissies, blan- 
chatres et peu mobiles. Des injections de fibrolysines restérent — re 4 
sans résullat, et la trachéotomie devint nécessaire. Un an plus 
tard, les cordes vocales étaient adhérentes, immobiles et confon- 


dues avee les fausses cordes. On pratiqua la laryngostomie : le 
larynx était rempli par une masse charnue, blanchatre, dune 
dureté tendincuse, qui fut erlevée en totalité. On fit dela dilatation — a 
_ pendant trois mois et demi, puis on laissa le larynx sans tampon- 


nement pendant un mois. Plastique du larynx avec suture a = 
plans. Le malade respire maintenant trés bien et peut se livrer bo i 


des travaux fatigants. Loan 


Pout (de Génes). — Laryngopathie et grossesse.—Uncfemmede 

“30 ans, qui avait eu quatre grossesses normales, fut prise de troubles — 
graves dus a des lésions laryngées caracté 
par une congestion intense de la muqueuse vestibulaire, une — 
diminution de la mobilité des cordes, une hypersécrétion abon-— 
dante et épaisse. La dyspnée provoqua un avortement a quatre mois — 
“et demi et ultérieurement mit dans la nécessité d’interrompre une 
grossesse au cinquiéme mois; les troubles laryngés s’amendérent 


ensuite rapidement. 
CaLamipa (Milan). — Quatre cas de laryngostomie. 
Matrese (Turin). — Sur un corps étranger mobile dans la — 


trachée et surun autre fixé dans le larynx. . 
Dans le premier cas, il s’agissait d'un enfant de 3 ans qui 
aspiré un pépin de citrouille huit jours auparavant et présentait ce 
. fiévre et un bruit de clapet dans la trachée. 
_-Trachéotomie; le corps étranger fut rejeté spontanément le 

L’autre enfant, également de 3 ans, avail aspiré unos de poulet : 
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aphonie, signes prononcés de laryngosténose et de dysphagie. 
Laryngotissure ; extraction d'un fragment d’os plat d'un peu plus 
de 1 centimétre carré, placé verticalement entre les cordes vocales. 
Guérison en vingt-cing jours avec persistance d'un peude dysphonie. 


Nicotai. — Canules intubation laryngée courtes trian- 
gulaires. — Nicolai a raccourci la canule d’O’Dweyer de fagon a ce 
quelle ne dépasse pas le cricoide, de fagon & supprimer lespace 
vide qui existe entre la canule longue et la paroi de la trachée. 
De plus, il a remarqué que la forme ovoide de la canule longue ne 
correspond pas 4 la forme triangulaire de la lumiére glottique et 
que, dautre part, la portion renflée estla cause du décubitus sur la 
muqueuse cricoidienne : aussi a-t-il donné une forme triangulaire 
& sa canule et en a-t-il augmenté la lumiére inférieure pour favo- 
riser |¢limination des sécrétions. 


Lasagna. — La flore aérobie et anaérobie dans l’angine de 
Vincent. — Dans I’étude de 4 cas d’angine de Vincent, l’auteur a 


constalé:4ela présence de formes variéesct aérobies dansla période, 
de formation de lulcére; 2° la disparition presque compléte de ces 
microbes dans les périodes ullérieures; 3° apparition, surtout 
aprés la période de formation de lulcére, du bacille fusiforme et 
du spirille de Vincent en symbiose ou isolés en si grand nombre 
quils éiaient presque en culture pure ; 4° les aérobies sont repré- 
sentés par le staphylocoque, le streplocoque et le pneumocoque. 


LasaGna. — Amygdales et tuberculose pulmonaire. — L’auteur 
considére comme définitivement prouvé que la tuberculose ne peut 
se transmettre par la voie lymphatique des amygdales aux pou- 
mons que dans des cas trés rares: les bacilles de Koch des amyg- 
dales ne peuvent donner lieu qu’é une infection générale s’expli- 
quant par les rapports de Pamygdale avee la grande circulation 
lymphatique; la voie communément suivie par les bacilles pour 
alteindre les organes internes est la voie aérienne. 


Pusavert. — Contribution a l'étude des sarcomes primitifs des 
amygdales palatines. — [tude anatomo-pathologique d’un cas 
de lympho-sarcome de l'amygdale droite ayant envahi la paroi 
latérale du pharynx et s’étant élendu jusqu’a la face. 


Poi. — Fibro-myxome de la loge amygdalienne gauche. — La 
tumeur était probablement congénitale. Sa situation et ses rapports 
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expliquent les: lésions dirritation chronique constatées dans sa 
structure. Histologiquement elle appartenait aux tumeurs a tissu 

conjonctif et plus particuliérement la variété bénigne de fibro-— 


my xome. 


4 C1rELL!. — Hypophyse pharyngée chez les enfants; ses rapports ae 
avec l’amygdale pharyngée et avec l’hypophyse centrale (publié 
antérieurement). 


Nreppu-Semipe! (Florence). — Observations et considérations _ 
sur la. variété morphologique adénoidienne et sur l'étiologie de ve 
V'hypertrophie adénoidienne. — Il est fréquent de rencontrer une 
insuffisance respiratoire sans hypertrophie adénoidienne et sans 
sténose nasale chez des enfants et des jeunes gens. Ces sujets ont. 
les altributs de la premiére combinaison morphologique de De_ 
Giovanni. L’auteur se demande si, chezles adénoidiens, l'insuffisance 
respiratoire n’est pas primitive : lhypertrophie adénoidienne | 
pourrait étre causée par le ralentissement du courant d’air, — 
surtout si cet air est vieié, et par lamoindre résistance aux infec- E 


tions par hypo-oxyémie. 
Par cette théorie s’expliqueraient mieux : 1° l’époque d’ apparition 
el de disparition de l’hypertrophie adénoidienne ; 2°le rapport entre | 4 


cette hypertrophie et les conditions telluriques et climatiques; 3° le 
type morphologique adénoidien, y compris la disproportion des 
membres et les altérations dusang; 4° les déformations thoraciques — 
des adénoidiens; 5° pourquoi l’atrésie congénitale des choanes et 
Vhypertrophie des cornets, qui apparait d’ordinaire 4 la puberté et 
a une autre pathogénie, ne reproduisent pas la morphologie adé- 
noidienne. 


A 
{ 


— Contribution a l'étude des infections et 
troubles nerveux réflexes d'origine pharyngée. 

A. Infections d'origine pharyngée : 3 cas de méningite cérébro- — 
spinale. Un cas de septicémie: a la suite d'une amygdalite légere 
_ apparurent une infection intestinale, une névrite radiale droite, 
une pleurésie séche droite, une phlegmatia alba dolens & la jambe > 
gauche, une péricardite fibrineuse et une vaginalite exsudative 


t 


gauche; guérison. 
B. Toubles nerveux réflexes. Syndrome de Bonnier : 
-unilatéraux dans le domaine des nerfs des cinquiéme, huititme, 


-heuvieme, dixiéme paires. 
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Srrazza (Génes).—Unos dans l’esophage impossible a extraire 
_ par l’cesophagoscopie. — Un os trés volumineux, fixé dans |’ceso- 
_ phage depuis six jours, ne permettait que le passage des liquides. I] 
était visible 4 }esophagoscope 4 18 centimétres de l’arcade dentaire; 
; mais tous les essais d’extraction furent vains. De la fievre et une 
douleur intense l’épaule droite devinrent une indication d’cesopha- 
gotomie externe. 

Le corps étranger n’ayant pu étre extrait a la pince ni refoulé 
dans l’estomae, on dut dégager son extrémité gauche avec le doigt: 
il fut alors repoussé dans l’estomac. Guérison. 


CaLamipA et DE Cart (Rome). — Rapport sur les abcés du cou 
d'origine otitique. — Aprés avoir exposé l’historique de la question, 
Calamida indique la fréquence de ces localisations : sur 975 inter- 
ventions chirurgicales pour mastoidites aigués ou chroniques, ou 
pour complications endocraniennes, faites par Bruns, Schwartze, 
Gradenigo, etc., on note 73 abcés cervicaux, ce qui représente un 
pourcentage de 13 p. 100. 

Les facteurs (liologiques principaux sont: avant tout lotite 
moyenne purulente aigué et subaigué, puis lotite chronique, la 
mastoidite, plusrarement et l’ostéomy élite du temporal et finalement 
les suppurations intracraniennes. 

Les voies de propagation de lasuppuration auriculaire la région 
du cou sont: 4ela voie lymphatique ; 2°la voie sanguine, trés suivie 
par les matiéres septiques, en raison des nombreuses anastomoses 
des veines de l’oreille moyenne avec les sinus craniens et les troncs 
veineux du cou; 3° la voie osseuse, la plus communément suivie 
par le pus: Pauteur énumére les conditions anatomiques préexis- 
tantes ou pathologiques qui facilitent le passage du pus de los 
temporal au cou. Il rappelle la classification proposée par Ferreri, 
selon la profondeur des abcés (superficiels, interstiliels, parasque- 
tettiques). I! résume enfin les signes objectifs et fonctionnels des 
diverses variétés de collections cervicales : adénophlegmons des 
ganglions cervicaux, abeés d'origine veineuse, abcés superticicls 
latéraux du cou, de la gaine du sterno-mastoidien, infra ou rétro- 
mastoidien, sous-slerno-mastoidien, pharyngés, intervertébro- 
digastriques, de la nuque. 

Le P: de Carli traite du diagnostic qui repose sur des signes de 
présomption (coexistence dune affection auriculaire, fréquence 
de la diffusion au cou de certaines lésions de Voreille, telles que 
la suppuration des cellules de Ja pointe, des cellules mastoidiennes, 
pérvet thrombophlébite du sinus latéral) et des signesde certitude 
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(sortie du pus de l’oreille par compression de la tuméfaction cer 


dienne en bas ou en arriére, soulevement de l’insertion du sterno-— 
mastoidien). 
Le est a chirurgicale et est 


pé ‘riphlébites, chez les individus débiles, en cas de coexistence de el 
septico-pyohémie. 

Les modes d’intervention varient suivant les différentes variétés 
dabces. 


CaLamipa. — Contribution clinique aux abcés cervicaux otitiques. 
— Contribution clinique personnelle de 30 cas d’abcés cervicaux - 
observés sur 325 interventions pour mastoidites (9,23 p. 100). Dans bez’ 
23 cas, l'abces cervical représentait unique complication de lotite 
purulente ; deux fois il était la conséquence d'un abcés extradural — oe 
et une fois d'une suppuration extradurale. Deux cas étaient sous 
la respective d'une périsinusite et d'une thrombose du 
bulbe de la jugulaire ; une observation concerne une leptoménin-— see 
gite, et une derniére enfin un abcés cérébelleux. o 


Srrazza. — Contribution clinique aux abcés cervicaux otitiques. 
— Chez une jeune fille atteinte d’antrite suppurée gauche chronique, 
se développa rapidement une collection purulente de la région — 
latérale du cou, avec tous les signes d’un abcés rétro-pharyngien. 
Le pus s’était fait jour par le plancher de la caisse, usé par un~ 
processus lent d’ostéite. 


Bruzzone (de Turin). — Abcés cervicaux d'origine otitique. — 
Deux cas différant par la pathogénie symptoOmes. Danslun,lepus 
fusa en arriére, dans espace compris entre le sterno-mastoidien = 
et le trapéze, et pénétra entre les muscles profonds jusqu’aux 
vertébres. 

Dans l’autre, ob la collection s’étendait jusqu’a l'insertion sternale 7 
du sterno-mastoidien, l’abcés était imputable 4 un point d’ostéite — 
latente de la mastoide. 

La tuberculose joue sans doute un role dans la production de ces — 
ostéites. 


Ferrent. — Pathogénie et traitement de l’ostéosclérose. — 
Les recherches récentes sur l’ostéomalacie, qui en ont montré la 
nature infectieuse, ontappelé l’altention de l’auteursur l’otosclérose, 


> 


= 
a. = 
= 
adces ae ia region m 
- 
>, 
4 


35400 SAVANTES 
particuliérement. fréquente chez la femme et dans la grossesse. 
Toutes les malades atteintes d’ostéomalacie ont des troubles 
auditifs, sans lésion des osselets. 

Or, en traitant ces malades par le sérum de Wright, on.améliore 
Jeur audition. I] est possible que beaucoup.de formes d’otosclérose 
dans le sexe f{éminin aient pour origine un processus .infectieux 
analogue a celui de J’ostéomalacie ; la vaccination par la méthode 
de Wright, associée a linjection de vaccins dans la trompe, a donné 
en traitement. 


2 


GAvELLO. — Le traitement radical de l’otite moyenne purulente 
chronique. — ‘L’auteur insiste sur la plastique du conduit et 
Yocclusion de la plaie mastoidienne ; il préconise la fermeture 
-immédiate de celle-ci. 


CaLAMIDA. — Kystes dermoides du pavillon etduconduit auditif 
externe. --- Chez un enfant de 6 ans et une fillette de 7 ans, 
des kystes dermoides, du-volume d'un ceuf de pigeon, étaient 
insérés sur la paroi supéro-postérieure du pavillon. Chez une ‘fillette 
de 3 ans, le kyste, né sur la paroi inférieure du conduit, en 
- fermait la lumiére. Opération sans récidive. 


CaLaAMipA. — Sarcome primitif de l'oreille moyenne. — La 
tumeur se présentait ‘sous laspect d'un simple polype, au cours 
d'une otile moyenne suppurée ; intervention radicale suivie de 
lapplication desirayons X.'Envahissement de la plaie opératoire. 
de ja parotide, de la trompe d’Eustache, du rhino-pharynx, du 
trou déchiré antérieur et de la fosse cérébrale moyenne. Paralysie 
de plusieurs nerfs craniens, violentes douleurs calmées par ‘l’appli- 
cation des rayons X. Mort rapide ipar cachexie. 


Manciott. — L’examen auditif dans une école de Rome. — 
Ayant examiné les oreilles, le nez et la gorge chez les enfants d’une 
école de Rome, agés de 5 444 ans, Mancioli a constaté que la 
majorité d’entre eux entendent la montre 4 40-90 centimétres, 
la voie aphone a 7 métres, tandis que certains ont une audition 
moindre que la normale et quelques-uns une audition plus fine. 
Or ceux quiavaient une acuité auditive normale présentaient toutes 
les variations de progrés intellectuel qu’on observe dans une école 
nombreuse; les enfants hyperacousiques étaient presque tous 
dexcellents éléves; les hhypoacousiques étaient presque tous 
médiocres ou mauvais éléves. i 
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Tomeri (Livourne). — La pratique oto-rhino-laryngologique 
dans le service chirurgical de l’hépital militaire de Livourne 
(sept. 1908 & déc. 1909). 


Nieppu-SeMIDEI. — Le premier service d’oto-rhino-laryngologie 
dans les hépitaux militaires. — C’est a Florence que |’auteur 
dirige ce service, déja actif et présentant une grande utilité au 
point de vue de la médecine légale et des rapports de la spécialité 
avec les maladies générales. 


Nieppv-SemipEt. — Valeur médico-légale des altérations de 
loreille et des premiéres voies respiratoires chez les candidats 
aux écoles de pilotes de dirigeables et de pilotes d’aviation. 
— La création récente, dans l’armée, d’écoles de pilotes de diri- 
geables et le projet dune école analogue pour les pilotes d’aviation 
ont conduit auteur a ouvrir le nouveau chapitre de la physio- 
pathologie de Fhomme volant, comprenant l'étude de la respiration, 
de ‘la circulation, des fonctions nerveuses, etc. Il expose plus 
particuliérement les phénoménes qui se rapportent au labyrinthe 
acoustique (ivresse du vol, mal de mer), les erreurs et les illusions 
de direction dans l’aviation, les inconvénients résultant d’insuffi- 
sance nasale, d’obstruction tubaire, ete. 


Grapenico. — Sur inscription graphique des nystagmus 
vestibulaires. — L’auteur s’est servi de l'appareil imaginé par 
Buys (de Bruxelles). [1 croit que la méthode est susceptible de 
fournir des indications précises sur les mouvements bulbaires, non 
seulement un point de vue des fonctions vestibulaires, mais aussi 
au point de vue des fonctions des centres (nystagmus cérébelleux). 


Pinarnoti. — Actinomycose primitive de l’oreille moyenne. — 
I] s'agissait d’une localisation primitive sur loreille moyenne, sans 
aucune lésion aclinomycosique de voisinage; linfection avait un 
caractére aigu et s’était développée chez un individu en contact 
avec des bestiaux ; la porte d’entrée avait sans doute été une plaice 
tympanique produite par un fétu de paille. Des instillations d'une — 
solution iodo-iodurée faites dans la caisse donnérent de bons — 
résultats. 


CaNEPELE. — Epilepsie réflexe due a un cholestéatome du 
temporal. Opération radicale; guérison. 
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Matrese. — Sur | un cas de pyolabyrinthite circon- 
scrite. — Les lésions, localisées primitivement au canal semi- 
_ circulaire horizontal, s’étaient ensuite propagées aux autres cavités 
-labyrinthiques et, par le nerf acoustique, jusqu’aux méninges. 


Srrazza. —- Un cas de méningite présentant la symptomato- 


logie de l'abcés cérébral. — A la suite d’une otite moyenne aigué 
i gauche, apparurent chez unhomme de 40 ans une céphalalgie intense 


Joealisée a la région temporo-pariétale gauche, du ralentissement 
du pouls, un abaissement de la température, un amaigrissement 
ws rapide, enfin des symptomes en foyer (parésie dumembre inférieur 
- droit, fourmillements dans le bras droit, difficulté de la parole). 
L’autopsie montra qu'il s’agissait d'une méningite torpide, loca- 
lisée & la base de la zone motrice gauche, caractérisée par un 
épaississement considérable de la pie-mére, simulant une tumeur. 


Lunouini (de Sienne). — Appareil pour mesurer les vibrations 
aS ap _ du diapason au moyen des forces. — L’intensité des vibrations 
d'un corps sonore est proportionnelle ala force employée ale faire 


_ vibrer. Au moyen d’un calcul mathématique, conforme a la loi du 
aT pendule, auteur peut disposer d’une série considérable de forces, 
variant depuis une fraction de gramme jusqu’a plusieurs centaines 
de grammes ; il détermine la force minima nécessaire & employer 
pour déterminer une impression auditive avec un diapason de 
— tonalité élevée, par exemple un do* (2048 y. d.); d’autre part, la 
- force nécessaire pour provoquer la durée maxima de vibrations 
3S dun diapason a basse tonalité, par exemple sol? (24v. d.) au 
™ moyen d’une série de pendules de 4 4 20 grammes, éloignées de la 

position verticale de 0a 90°. 
e, Des tables permettent de faire rapidement dans chaque cas le 
calcul nécessaire pour déduire lacuité auditive du sujet. 


— Contribution a la pathologie de l’oreille interne 

- dans les infections, en particulier dans la scarlatine, la rougeole, 

Yinfluenza, la méningite cérébro-spinale épidé mique, les oreillons, 

a ae Ja diphtérie, la fiévre typhoide, la pneumonie, la tuberculose, la 

syphilis. 

_ _F. Brunerti. — Sur 2 cas d’anomalie de situation du sinus 
 latéral. — Le sinus était projeté en avant, au contact de la paroi 


fry 
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* Pou. — Cas de traumatisme de l'oreille caractérisé par une 
4 _ paralysie faciale transitoire. — A la suite d’un coup requ a la 


région occipitale gauche, deux ouvriers éprouvérent un étourdis- 

 sement et de l’otorragie, puis, quelques jours plus tard, une para- 

lysie faciale, plus marquée dans le facial inférieur, qui disparut en 

- quinze a vingt jours. Il existait une déchirure dela membrane dans 

Je segment postéro-supérieur; les fonctions statiques et auditives 
étaient intactes. 


Pusatert. — Sur un cas de méningite otitique. 


Pusarert. — Abcés cérébral otitique. — Chez un enfant de 8 ans 
 alteint de suppuration auriculaire droite depuis six ans, l’abcés 
dans ’hémisphére cérébelleux droit. 


GrabDENIGO. — Présentations d'instruments. — Pharyngoscope de 
- Hay, rhino-manométre d’Escat, appareil de Barany pour assourdir : 
une oreille dans la surdité unilatérale, modéles variés de micro- 
_ téléphones pour sourds, appareil de Buys pour enregistrer le 


nystagmus vestibulaire, pinces droites et courtes pour l’ablation 
be des papillomes du larynx aprés laryngoscopie. 

Nicotai. — Nouvel appareil d’éclairage électrique. — Ce 


polyscope, comme Iappelle Jlauteur, présente les avantages 

suivants: uniformité de l'image lumineuse, rayons visuels dans le 
zi centre du rayon lumineux projeté, légéreté, maniement facile, 
i 4 possibilité d’observer facilement tout le champ opératoire, emploi 
= dune petite force électromotrice, fonctionnement soit avec une 
simple pile séche, soit avec les courants urbains au moyen d'une 
transformation 4 liquide. 


= Pusater!. — Sur le processus régénérateur du nerf olfactif. 


oni 
Masint. — Papillome laryngé récidivant depuis vingt ans. 
-——,- Mazorcut (Rome). — Contribution au traitement des tumeurs 
___- bénignes du larynx par le radium. 

ae 


Moncorni (Bologne). — Paralysie labio-glosso-pharyngo- 
_ laryngée produite par la paraphényldiamine. 
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Gravenico. — Sur la pyohémie et la septicémie otitiques. 

GraDEnico. — Sur une forme particuliére otite: l’auto-acousie 
paroxystique. ; 


Rucani (Sienne). — Contribution a l'étude des lésions auricu- 


laires produites par la foudre. 
a ? 


Masini. — Sur deux cas d’abcés cérébral otitique. 
(Bologne). — Sur les mastoidites primitives. 
Mincazzinnt (Rome). — Recherches expérimentales sur les 
rapports corticaux et bulbaires de l’hypoglosse. 
Cierc (Milan). — Tumeurs malignes primitives des re 


dales palatines. 

XLIII° REUNION DE LA SOCIETE AMERICAINE D' OTOLOGIE 


% Washington, 3 et 4 mai 1910. 1 


Griixine. — Pédiatrie et otiatrie. — La pédiatrie n'est 
une spécialilé ; c'est la médecine générale de l'enfant. En cons¢ 
quence, elle peut avoir besoin de l'aide de lotologiste. Aussi 
voyons-nous que la pédiatrie commence a céder, dans les livres, — ay 
la plume aux otologistes quand il s’agit des affections de l’oreille 
chez l'enfant. Du reste, organisation moderne des hopitaux pour 
les maladies de l’enfance enléve aux pédiatres l'occasion de se 
familiariser ayec les affections de l’oreille. Rougeole, scarlatine, 
diphtérie, etc., étant rigoureusement séparées des autres maladies 
de Venfant, il est explicable que le pédiatre puisse ne pas avoir 
occasion de se faire une juste idée de la gravité que l’otopathie 
peut prendre chez les enfants. Par contre,|’anatomo-pathologiste a 
— occasion de constater combien de fois une otite n’a pas été recon- 
nue du vivant de enfant. Ainsi, par exemple, Ponfick a trouvé que 
_ Potite moyenne suppurée se rencontrait 91 fois sur 100 autopsies, 
(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Transactions, etc., vol. XII, 
dre partie. 
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et ceci chez des enfants qui ont été soignés pour de la broncho- 
pneumonie ou des affections gastro-intestinales. Il faut le dire : 
souvent l’otite ne se manifeste pas de fagon bruyante chez l’en- 
fant et, d’un autre cdté, lotoscopie chezl’enfant n’est pas chose 
facile. Cette difficulté pourtant ne justifie pas le conseil de 
von Pirquet d’examiner le tympan sans spéculum, pendant la 


scarlatine, pour ne pas ennuyer |’enfant. 


F. Wuitinsc. — Les variations de la température chez les 
enfants comme indications pour l’opération de la mastoide. — 
Chez l'enfant, la fiévre n’a pas la grande signification pathologique 
qu'elle a chez Y'adulte. Méme de hautes températures se montrant 
au cours d’une maladie, grippe par exemple, accompagnée d’otite, 
ne doivent pas alarmer le médecin. Les otologistes ont une trop 
grande tendance a croire qu'une otite est seule responsable de 
tous les symptomes morbides qu’on rencontre chez un enfant 
malade. Il est intéressant de voir comment, pour le méme cas, 
le pédiatre qui n’a pas une expérience suffisante en otologie a une 
tendance a rester conservateur (?), tandis que l’otologiste qui n’a 
pas une expérience suffisante de l’évolution des maladies chez les 
enfants voudrait employer les moyens extrémes. 

La fiévre seule ne pouvant pas nous dicter les mesures 4 prendre, 
il était intéressant de voir si examen du sang, la numération des. 
leucocytes et hémoculture pouvaient nous rendre service. Il ne 
faut pas se fier 4 ces procédés de laboratoire. Néanmoins un résul- 
tat négatif d'une hémoculture rassure beaucoup Whiting, quand il 
sagit d’une otite suppurée avec sauts de la température, sans 


Discussion. 


C. G. Kerrey. — On écrit méme dans des livres classiques que 
la douleur est un des premiers symptomes de l’otite chez l’enfant. 
Ceci est absolument faux. Plus l'enfant est jeune, et moins la dou- | 
leur est prononcée. Sur 72 cas, Kerley a trouvé que le symptéme 
douleur manquait dans 69 p. 100 des cas (??). Bref, la douleur a 
peu de valeur au point de vue du diagnostic pour lotite aigué. Le 
symptome le plus constant de l’otite chez l'enfant est la fiévre. | 
Bien entendu, il ne faut pas imputer toute fiévre, autrement non — 
explicable, & une otite, Quant a la mastoidite, on peut toujours — 
provoquer un de ses symptomes, la douleur, par la pression sur 
Vapophyse. 
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E. Liyy-2us La Férra a plus besoin, comme consultant, d’un oto- 
logiste que de tout autre consultant. Entre février et mai de chaque 
année, il ne se passe pas une semaine sans qu’il ait trois ou quatre 
consultations avec des otologistes. Dans les dix derniéres années, 
il n’a vu que 7 cas d’otite compliquée, et ces 7 cas doivent repré- 
senter 1 A 2 p. 100 de tous les cas d’otite vus par lui. Quant a la 
position du pédiatre vis-a-vis des grandes interventions otologiques, 
tout en admeltant que chaque médecin fait le pronostic d’aprés 
son expérience personnelle, i] est tout de méme nécessaire de les 
laisser exécuter, quand seulement les indications locales précises 
existent. Des symptomes vagues, et surtout les fluctuations dans la 
température, ne sont pas un guide sur chez les enfants, surtout 
quand il s'agit d’influenza. Du reste, La Fétra a remarqué que plus 
un otologiste a d’expérience, moins il considére la température 
comme une indication pour la mastoidite. Les jeunes otologistes 
sont plus radicaux. 

Dencu. — Les symptomes locaux ne sont pas aussi caractléris- 
tiques qu’on le croit dans Votite aigué. Il cite le cas d’un enfant vu 
avec Kerley, chez lequel le tympan a été si peu rouge qu'il ne 
pouvail pas expliquer les variations de la température, et pourtant, 
apres paracentése, il s’est écoulé du pus. La mortalité aprés opé- 
ration de mastoidite chez les enfants n’est pas trés grande. Sur 
50 enfants, cas tous plusou moins graves, qu'il voit par an, Dench en 
a 4 peine perdu 1 ou 2 par an. Il ne faut pas oublier que Votite 
aigué chez l'enfant a une grande tendance a la guérison. Si la sup- 
puration continue aprés quelques semaines, on peut se poser la 
question si on ne fait pas acte de plus grand conservatisme en 
ouvrant la mastoide. 

Dvueta déja eu occasion, dans une communication, de démontrer 
qu’on ne pouvait pas se baser sur le seul symptoOme de la fiévre 
pour entreprendre chez l'enfant, Agé de moins de 2 ans, les opéra- 
tions sur le sinus et le golfe. La mortalité chez ces enfants est 
infiniment plus élevée que chez Jes adultes. 

Mac Kernon considére que la fiévre seule est une indication suf- 
fisante pour opérer dans la pyémie otogéne. Méme si les signes 
physiques classiques manquent, il faut opérer si la fiévre ne peut 
pas s’expliquer autrement. 


I. E. Wetcn (New-York). — Lésions non soupcgonnées de 
l’oreille moyenne constatées aux autopsies. — Depuis longtemps 
les anatomo-pathologistes savent que les oreilles de leurs sujets 
sontrarement saines, mais ceci ne veut pas dire que, dans tous les 
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cas, il s’agit d'une maladie non suspectée du vivant du sujet. 

Ainsi, par exemple, on peut trouver dans la caisse un exsudat 

couleur lait qui imposerait pour du pus, mais qui, 4 l’examen 
- microscopique, se montre un composé de mucus et cellule épithé- 
 jiale sans leucocytes. Cet exsudat se trouve surtout dans les oreilles 
des enfants. Du reste, rien d’étonnant a ce que, dans les grandes 
pyémies streptococciques (érysipéle, par exemple), pneumococ- 
 ciques (pneumonie, par exemple), il y ait & coté des grands foyers 
un autre foyer secondaire ne pouvant se manifester. 


G. Coaktey (New-York). — Sur l'association des sinusites 

périnasales avec l’otite moyenne aigué suppurée. — Cette asso- 
ciation se voit évidemment surtout pendant une période de grippe, 
mais il n’est pas probable qu'elle soit aussi fréquente que l’indique 
la statistique de Coakley. 81 p. 100 des cas d’otite moyenne aigué 
se compliqueraient de sinusite. Plus de 11 p. 100 de toutes les rhi- 
nites se compliqueraient d’otite moyenne. 
- Incompr¢hensible parait le résultat d’une autre statistique de 
Coakley d’aprés laquelle 42 p. 100 des cas de sinusite aigué se com- 
pliqueraient d’otite moyenne aigué. Le traitement qu institue Coakley 
— contre la sinusite aigué par les lavages de la fosse nasale, la ponc- 
— tion suivie de lavages du sinus maxillaire et la résection du cor- 
net moyen nous paraissent une pratique condamnable et expliquent 
 peut-étre le résultat de la statistique de Coakley. 


SuepparD (Brooklyn). — Quelques cas de méningite otogéne. 
= Sur les 3 cas, il faut en résumer 2, qui sont d’un trés haut in- 
térét. 

Un homme de 29 ans est, depuis son enfance, atteint d’ otorshée ¥) | 
a gauche avec bourdonnements et surdité. Depuis une 


Pécoulement est devenu sanguinolent. A peu prés & la méme 


époque a apparu une céphalée violente avec étourdissements, mais q < ; 
sans fiévre. A ces symptémes se sont ajoutés des vomissements, du 
pur type cérébral. Admis 4 ’hépital, le malade montrait dela rigi- = 
dité de la nuque trés prononcée avec spasmes dans le bras et in oe , 
jambe gauches; Kernig et nystagmus. La ponctionlombaireraméne sa 
un liquide opaque contenant des polynucléaires. On fait la radicale, a ar) 
et on trouve que la moitié du canal cineuleine externe oe a 


cen sie du facial qui a duré plusieurs mois. Le malade a fait une 
convalescence non troublée, et, chose curieuse, revu un an aprés 
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Yopération, il n’avait ni paralysie du facial, ni troubles de l’équi- 
libre, ni surdité. 

Non moins intéressant est le cas suivant concernant un jeune 
homme de 24 ans, qui, au cours d'une otite aigué, présente nette- 
ment le tableau de la méningite : perte de la conscience, paralysie 
faciale, rigidité de la nuque, Kernig, liquide cérébro-spinal louche. 
Sheppard et son assistant font le diagnostic de méningite fou- 
droyante et considérent l’opération comme sans espoir. Ce malade 
reste trois jowrs dans le coma, quand brusquement il revient a Jui, 
commence a se nourrir et perd la fiévre avec tous les symptomes 
morbides. Sheppard se demande si ce cas n’est pas capable de 
renverser toutes nos idées ou sur le diagnostic ou sur le pronostic 
de la méningite et si le diagnostic était exact. La question n‘est- 
elle pas justifiée de savoir combien de cas de méningite guéris par 
opération sont analogues au cas rapporté par lui ? 


Snepparp. — Un cas de vertige tympanique. — Une jeune 
femme de 26 ans a été soignée par de nombreux spécialistes sans 
résultat pour ce qui a été diagnostiqué maladie de Méniére. On 
constate chez elle des vertiges se manifestant par des attaques 
accompagnées de vomissements et de bourdonnements pas trés 
prononcés. A part une céphalée paraissant deux ou trois fois par 
mois, pas d'autres troubles. L’examen fonctionnel montre qu'il 
s’agit d'un trouble mixte de loreille interne et moyenne avec un 
bon pouvoir auditif (7 métres). La membrane du tympan est 
légérement rétractée, un peu opaque, avec triangle lumineux 
diminué. Avec le Siegle, on voit que le tympan a une pleine liberté 
de mouvements, excepté autour du manche du marteau. La trompe 
dEustache est libre. Comme tous les traitements institués sont 
restés infructueux, Sheppard, se basant sur la fixité du manche du 
marteau, se décide a enlever le marteau sous cocaine. Aprés quel- 
ques petites attaques, la guérison a été définitive ; seuls les bour- 
donnements sont restés, et le pouvoir auditif a un peu diminué. 


Haskin (New-York). — Le vacum cleaner. Son utilité dans 
la pratique courante et dans les opérations. Descriptiondel'appa- 
reil.— Nous passons sur la description de l’appareil, dontil existe plu- 
sieurs modéles également bons. Tous ces appareils peuvent rendre 
des services en aspirant les mucosités (rhinites, sinusites, otorrhées) 
et le sang. Pour les grandes opérations, mastoidites, radicales, leur 
utilité serait grande pour nettoyer le champ opératoire. 
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Gi. Suampaucn (Chicago). — Le systéme veineux du laby- 

x _ rinthe. — Les recherches portent sur le labyrinthe du pore et 

~ duchien. L’anatomie humaine ne peut pas se servir de déductions 

‘ a par analogie. Nous renvoyons donc au texte, trés court du reste. 

is 

(Chicago). — Deux cas de labyrinthite. — Le 

“4 premier cas concerne un homme de 47 ans otorrhéique depuis son 

-_ enfance. Dix jours aprés son admission & lhopital, un violent ver- 

— tige a commencé qui persistait encore au moment de |’examen. 

Voreille gauche était complétement sourde. Il existait un nystag- 

a mus conten plus prononcé vers loreille saine. Le nystagmus 

rotatoire existail, mais pas trés prononcé du céoté malade, de 

méme le nystagmus calorique, quoique moins prononcé. L’auteur 

‘a probablement supposé l’intégrité du labyrinthe, car il s'est con- 

tenté d'une radicale sans ouvrir le labyrinthe. Le malade allait 

trés bien pendant cing semaines jusqu’é ce qu'on fasse un nouvel 

examen, probablemeut trés approfondi, de son labyrinthe. Déja, le 

lendemain, verliges, vomissements, délire. Le malade ne peut se 

lenir debout, ni rester assis sans tomber du cdté malade, indépen- 

~ damment de la position de la téte. Nystagmus calorique manque 

du coté gayche. Cette fois-ci la labyrinthite était nette. Le malade a 

été opéré le lendemain, et on a trouvé le labyrinthe rempli de granu- 

lations, de pus et de cholestéatomes. L’auteur ajoute que trés proba- 

blement l’excitation de l'appareil labyrinthique, par le fait d’un 

examen trés approfondi, a provoqué l’exacerbation de la labyrin- 

thite amenant la mort. Quoique ce cas nous montre qu’il faut étre 

{rés prudent pour la recherche du nystagmus, Pierce est excu_ 

sable parece que le malade s'est trouvé étre porteur en méme 

temps d’un abcés du cervelet, qui ne paraissait pas étre d’origine 
ologéne. 

Le deuxiéme cas, een trés briévement, nous montre qu’aprés 
une radicale du labyrinthe, qui paraissait étre en hyperexcitabilité 
avant l’opération, a pu recouvrer sa fonction normale. L’auteur 
dit que cet exemple montre qu'il existe des cas de labyrinthite 
qui nexigent pas l’opération, en méme temps que la radicale. A 
cela, il faut ajouter que Je malade en question n’avait aucun 
trouble clinique du edté de son labyrinthe et que seule la provo- 
cation du nystagmus paraissait moins nette d’un edté que del’autre, 
ce qui ne justifie nullement le diagnostic de labyrinthite. 


W. C. Bratstin (Brooklyn). — Les cavités accessoires du nez 
chez on enfants de 5 ans. Remarques sur les suppurations & 
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Yantre d’Highmore chez les enfants de cet 4ge. — Nos connais- 
- gances sur les sinus périnasaux chez l’enfant en bas dge sont a 
a . l'étude. L’essai de Braislin d’augmenter nos données sur ce sujet 
est louable, mais il nous est impossible de nous associer & lui 
quand il prétend que, chez l’enfant nouveau-né et chez l'enfant en 
bas Age, le sinus sphénoidal est absent et qu'il n’existe pas trace 
de sinus frontal. Nous savons parfaitement que le sinus sphénoi- 
r= c dal, ayant parfois un diamétre de 2 4 3 millimétres, existe dans la 
toute premiére enfance, et que le futur sinus frontal est marqué 
par ce qu’on appelle le recessus frontalis. Nous saisissons égale- 
ment l’occasion de remarquer que Braislin continue a appeler 
infundibulum une « cellule ethmoidale modifiée », ce qui n’est pas 
conforme a l’opinion courante. Braislin rapporte 2 cas de sup- 
il? _ puration du sinus maxillaire, l'un observé chez un enfant de 5 ans, 
i autre chez un bébé de 3 mois. La vraie nature de cette affection 
semble lui échapper. Nous connaissons maintenant ces soi-disant 
-sinusites maxillaires chez les tout jeunes enfants, confondues long- 
temps avee lostéomyélite du maxillaire supérieur et ramenées 
tout derniérement a leur vraie nature : infection d’une dent retenue 
dans l’apophyse alvéolaire du maxillaire. 


Rd 


W. C. Pamups (New-York). — Méningite tuberculeuse con- 
oa sécutive a une otite moyenne suppurée et compliquée de polyo- 
_ myélite antérieure et de rougeole. — Nous n’insisterons pas sur 
cette courte observation, si ce n'est pour montrer comment un 
examen a pu étre assez net pour pouvoir donner les 
_ réponses suivantes. Le pus provenant de loreille examiné sur 
5 lamelles montrait des diplocoques intracellulaires ; la culture, par 
contre, montrait qu’il s’agissait de streptocoques et de quelques 
; staphylocoques. Le liquide cérébro-spinal contenait des bacilles 
tuberculeux. 


a 


E. T. Smrra (Hartford). — L’état actuel de l’adénotomie ‘chez 
a: les enfants. — L’opinion personnelle de Smith sur l’adénotomie 
est la suivante : adénotomie et tonsillotomie ne devraient pas étre 
_ exécutées en une seule séance. L’enfant retire un bénéfice plus 
grand de l'adénotomie que de la tonsillotomie. Par l’opération 
combinée, les enfants deviennent presque exsangues (exsanguinated), 
= et sont, pendant quelques mois aprés l’opération, moins bien por- 
— tants qu’avant. Ne se fiant pas uniquement & son impression per- 
— gsonnelle, Smith, et c’est en ceci que son travail a de l’intérét pour 
nous, a envoyé un questionnaire aux laryngologistes américains 
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sur lequel il a recu (incroyable, mais vrai) 217 réponses. Les ques- _ 

tions étaient les suivantes : 1° Employez-vous un anesthésiant 
pour l’opération des adénoides et lequel? 2° Préférez-vous I’ anes- 
thésie profonde ou superficielle? 3° Quelle position donnez-vous 
aux malades pendant l’opération ? Avee quel instrument opérez- 
vous ? Quel est le traitement post-opératoire, surtout au point de 
vue exercices respiratoires? 4° Que pensez-vous de la récidive | 
aprés adénotomie ? La réponse sur la premiére question montre r 
que la grande majorité (472 sur 217) préférent l’anesthésie générale ; 
mais, chose curieuse, c’est !’éther qui emporte les sympathies, tan- 
dis que 4 peine 8 opérateurs donnent du chlorure d’éthyle. Il 
est probable que tous ceux qui se servent de l’éther se contentent 
d'une anesthésie tout a fait superficielle, une sorte de griserie par 
l’éther, trés en vogue aussi en Allemagne. On ne croirait pas que 
la grande majorité opérent sur l’enfant couché, les uns dans la 
position de Rose, les autres le malade couché latéralement, et que 
le nombre de ceux qui opérent sur Je malade assis est. relativement 
restreint. De tous les instruments, le plus employé est naturelle- 
ment la curetle, mais la pince est encore beaucoup en usage. Les 
confréres américains insistent presque tous sur le curage des fos- 
settes de Rosenmiiller, qu’ils exécutent assez souvent avec longle. 
En tout cas, ils s’efforcent d’enlever les adénoides aussi radicale- __ 

ment que possible. Presque tous les opérateurs gardent les opérés 
au lit deux ou trois jours aprés l’opération, sans aucun traitement 
autre. Quant aux récidives, presque tous croient qu’elles sont la_ 
résultante d’une opération incompléte (Ballanger, par exemple), — 
tandis que quelques-uns, comme Whitings, croient que, chez les | 
tout jeunes enfants, les adénoides récidivent assez fréquemment, et 
que Freudenthal croit quelarécidive se fait alorsdans un sixiéme des _ 
cas. De la discussion qui a suivi la lecture de cetle communica- 
tion, i] nous faut mentionner la technique post-opératoire de Dench, 
qui, aprés adénotomie, fait des badigeonnages au nitrate d’argent 
et empéche ainsi la récidive. De méme Rondall se sert du nitrate 
d'argent avant et aprés l’adénotomie, surtout pour réduire les 
masses latérales qui ne sont pas touchées par la curette. Pour 
ceux qui voudraient opérer les adénoides avec des pinces, mention- 
nons que l’instrument idéal, d’aprés Smith, est la pince de Mac 
Auliffe (de New-York). 


Cu. Ricwarpson (Washington). — Sur l’ostéomyélite du tem- 
poral. — Caractéristique est la description de l’os. A l’ouverture 
de la mastoide, on a été frappé de la friabilité de l’os. L’os a une 
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couleur blanc grisdtre. Toutes les cellules étaient remplies de gra- 
nulations, mais nulle part trace de pus. A la seetion de l’os, on avait 
l'impression de couper du papier-buyard humide. 

Cliniquement il s’agissait d'un garcon de 10 ans, chez lequel la 
mastoidite s'est développée trois semaines aprés le début de l’otite. 


fl. Woops (Baltimore). — Sur quelques cas d’otite moyenne 
aigué vus en consultations. — I] ne faut pas s’attendre a trouver 
toujours réunis les symptomes earactéristiques d'une otite aigué, 
et surtout il ne faut pas croire que, sans douleurs, pas d’otite. Par- 
fois une infection généralisée peut dériver dune olite si peu 
manifeste que seul un examen de Voreille, fait par un médecin 
compétent, peut en faire reconnaitre la vraie nature. Encore est-il 
possible de ne pas trouver plus que de Vinjection des vaisseaux du 
marteau, ou & peine un peu de rougeur dans la membrane de 
Schrapnell, et peut-étre méme rien d’autre qu’une diminution de 
audition. Woods cite quelques cas assez caractéristiques. Un gar- 
con de 10 ans fait une haute température. Un peu de rougeur 
et un peu de bombement du quadrant postéro-supérieur du 
tympan sont les uniques constatations pathologiques. Paracentése. 
Guérison. Une garde-malade se plaint de douleurs trés prononcées 
au niveau du sterno-cléido-mastoidien. A part une surdité se dévelop- 
pant graduellement, aucun autre signe. Tous les calmants échouent. 
Lincision du tympan guérit la malade. Un avocat de 49 ans a une 
douleur terrible dans la région pariéto-occipitale avec fievre. Le 
moindre mouvement de la téte provoque un paroxysme de dou- 
leur. Le tympan présentait l’aspect ordinaire d'une otite catar- 
rhale. L’audition était normale. L’état du malade empirait sous 
un traitement par les calmants. La paracentése a été d’un effet 
magique. 

La fiévre au cours d'une otite peut devenir embarrassante a 
cause de sa durée. Si le drainage du pus se fait bien, on envisage 
léventualité d'une ouverture de la mastoide. Des erreurs de dia- 
gnostic peuvent arriver sous ce rapport. Ainsi, par exemple, un 
homme de 31 ans fait une otite pour laquelle il est paracentésé. 
Comme la fiévre ne tombait pas, le malade est envoyé 4 l’hopital 
pour subir louverture de la mastoide. A l'hdpital, on temporise, 
heureusement, parce que la température était due 4 une fiévre 
typhoide. Un homme de 29 ans subit la paracentése pour une 
otite sans qu'il y ait rémission de la fiévre. L’otologiste propose 
ala famille louverture de la mastoide. Pendant que la famille 
réfléchissait et appelait Woods en consultation, le malade guérit 
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d'une pneumonie. Enfin le cas suivant d'une enfant de 42 ans est 


également intéressant sous le rapport de la fiévre. L’enfant — | ; 


lescente de rougeole, n’étant pas encore sortie, et n’ayant presque _ 
pas quitté son lit, fait brusquement de la fiévre. Rien n ‘expliquait 


cette fiévre autrement qu'une olite trouvée au cours dun exa- | 
men spécialement dirigé, car lotite elle-méme métait accom-— 


pagnée d’aucun symptoéme subjectif. On fait une paracentése 


de loreille gauche. La température tombe de 4°. Au bout de 


deux jours, il a fallu inciser ’autre tympan. Pendant cing jours, 
ily avait encore une fiévre rémittente. Aprés nouvelle incision du — 
tympan gauche, la fiévre a commencé disparaitre. 
> 


Bryant (New-York). — Cas mortel de mastoidite 


thoracique. — Cette observation est destinée simplement 4 mon- 


_trer que tous les symptomes classiques d'une mastoidite ont a 


_disparaitre, tels que douleur, tuméfaction, fiévre, et que l’ infection — 
4 a pu tout de méme prendre le cours fatal. 
4 


Waker. — Maladie de Méniére. Rapport d'une série de 


Psi dans une méme famille. — C’est bien l’histoire otolo- 
_gique d'une famille qui n’en trouvera pas facilement une analogue. 
AL e grand-pére de la génération actuelle a eu des accés de vertige. 
Al est mort & Age de 95 ans. Dans la génération suivante, rien de 
- particulier, el cest seulement dans la troisitme génération que 


Walker a rencontré Mrs. T..., agée de 69 ans, de bonne santé 
générale, excepté son affection auriculaire. 
. A VPage de 55 ans, elle a été brusquement prise 4 table d’un 


verlige giratoire avec nausées, vomissements et bourdonnements 

doreilles. Depuis les altaques sont venues presque quotidienne- 
ment. La sceur miss S... a 66 ans, est de santé moins florissante. 
La premiére attaque a paru A lVdge de 44 ans. L’atlaque consiste 
en vertige rotatoire, avec nausées, vomissements, bourdonnements 
et surdité légére. Les grandes attaques sont moins fréquentes 
chez elle. Leur frére a 74 ans et a eu deux attaques trés pronon- 
cées de la méme nature que ses sceurs. Une autre branche de la 
méme famille est représentée par M. S..., dgé de 72 ans, dont une 
y oreille est absolument sourde depuis l’enfance. Tl a les mémes accés 
que ses cousins, seulement plus prononeés, tel point qu’il ne peut 
= pas soulever la téte de son oreiller. M.S... a épousé sa cousine, 


- qui a 68 ans; elle a eu sa premiére attaque A lage de 32 ans. 
at Leur fils a eu des accés fréquents, qui ressemblent aux accés 


aucun symptéme classique. Mort due a une complication 
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précédemment décrits. Son audition est tres diminuée des deux 
cétés. Un de ses freres a eu des acces de vertige, mais sans asso- 
ciation des autres troubles. Enfin nous trouvons dans la troisi¢me 
branche de la méme génération encore 4 cas analogues. 

A quoi est due cette maladie familiale? Si lon songe que le 
glaucome se montre également comme déchet familial, il est 
logique de penser que, ainsi que, dans le glaucome, il existe des 
anomalies anatomiques rendant difficile la canalisation de l’cil, 
il peut exister dans le labyrinthe des anomalies empéchant 1’écou- 
lement facile de l’endo et de la périlymphe. Walker croit que 
laqueduc du vestibule sert & maintenir une pression constante 
dans le vestibule. Une compression méme légére du conduit endo- 
_ lymphatique dans un canal osseux sténosé pourra provoquer le yer- 
- tige et tous les autres symptomes associés. 


G. L. Ricnuarps (Fall River). — L’érysipéle comme complica- 
tion de mastoidite. — Tandis que Welly écrivait encore en 1906 
que chaque cas d’érysipéle de la face était di 4 une infection de 
la plaie provoquée par le chirurgien, Richards dit que l’apparition 
d'un érysipéle ne doit pas étre nécessairement imputée au chirur- 
gien. Il croit aussi que l’érysipéle est bien moins contagieux qu’on 
ne le suppose généralement. Il n'y a pas vraisemblance que d’un 
seul cas une épidémie puisse se produire si l’infection n’est pas 
directement transmise par les assistants, instruments, table, etc. 
Il serait indiqué, pour éviter l’érysipéle, de nettoyer le nez avant 
d’entreprendre les opérations sur les voies respiratoires supérieures, 


Discussion. 


W. GC. Putts ne renvoie plus dans un service d’isolement ses 
opérés chez lesquels parait un érysipéle aprés opération. Jusqu’a 
présent les malades envoyés dans les services d’isolement n'ont 
pas pu y recevoir les soins spéciaux que réclamait leur opération. 

G. LeLanb (Boston) a examiné dans un hopital les malades atteints 
d’érysipéle et a toujours vu qwils avaient des rhagades dans le nez. 
Il a pu constater de plus que l’érysipele n’empéchait pas la guéri- 
son de la bréche mastoidienne. Sa crainte de voir se transmettre 
Vérysipele de malade & malade a beaucoup diminué. 


Downey (Baltimore). — Etude clinique de la théorie vascu- 
laire des bourdonnements doreilles. — L’auteur a recherché 
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les relations qui existaient entre les bourdonnements d’oreilles et 
la pression artérielle. I] lui a fallu savoir ce qu’était la pression 
artérielle normale et, 4 cet effet, il ne pourrait mieux faire que de 
s'adresser & Ganeway, qui lui a répondu entre autres: « La pression 
normale montre des variations qui entre deux individus pourront 
déja étre plus grandes que celles dont il pourra étre question dans 
vos recherches. C’est la raison pour laquelle vos déductions seront 
difficiles & faire, 4 moins que vous ne puissiez rencontrer un sujet 
que vous étudiez avant qu'il ne fasse la maladie doreilles. » 
L’auteur s'est mis néanmoins courageusement a cette besogne, 
et il a consigné ses résultats dans un long tableau sur plusieurs 
feuilles. 


M. C. Cuen (Philadelphie). — Trois cas d’abcés au cer- 
veau. — Le premier cas seul est trés intéressant. Il s’agit dune 
fillette de 7 ans, chez laquelle il a fallu ouvrir la mastoide, au _ 
cours d'une otite chronique. On ne suspectail pas de complication _ 
endocranienne. Pourtant l'enfant était trés irritable, et dans les — 
derniers temps avant l’opération se montrait comme hébétée; 
elle oubliait les commissions qu'on lui donnait, ne faisait aucun | 
progrés en classe. Au cours de l’opération, on tombe sur une col- | 
lection de pus endocranienne. Quinze jours aprés cette opération, 
l'enfant paraissait en bonne voie de guérison, quand brusquement 
la température monte de nouveau. On vide une nouvelle poche de 
pus dans le cerveau. Cette fois-ci, il y a une rémission pour quatre 
semaines quand l’enfant se plaint de nouveau de céphalée violente. _ 
On fait une troisiéme opération, et on ouvre un troisiéme abcés _ 
distinct des deux précédents. Deux jours aprés cette opération, © 
on fait une auto-vaccination, et on injecte 5000000 de staphy- 
locoques. L’état général s’améliore immédiatement, et a 
reste enlidrement guérie. Dans le deuxiéme cas, rien ne faisait 
prévoir l’existence d’un abcés cérébral, trouvé au cours d'une radi- 
cale. Le malade se plaignait seulement de vertiges. Le troisieme i - 

pase té par l'auteur, terminé par la mort, était également un cas — 

d’abcés temporal accompagné d’abcés satellites. Les deux abcés ne 
communiquent pas entre eux,exactement comme dansle premier cas. 


3. A. Ranpatt (Philadelphie). — Le traitement par la a, : 
- en otologie. — L’expérience personnelle de Randall sur ce ‘ts ee 
sujet est trés limitée, et ceci autant par méfiance que par eee we 

‘La littérature n’a pu le renseigner exactement sur la valeur réelle ie. 
de cette méthode. Peut-étre qu'un avenir prochain nous permetira 
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davoir plus de confiance en une méthode qui pour le moment est 
encore pleine d’espérances. 


H. O. Rew (Baltimore) (méme sujet). — Comme cette méthode 
est encore trop récente, personne ne peut se vanter d’en avoir une 
large expérience. I] est done permis de rechercher ce que la litté- 
rature nous enseigne ace sujet. Le premier cas rapporté en 
Amérique appartient & Magruder et Webb, dont le malade, Agé de 
42 ans, a fait une otite moyenne avec perforation spontanée du 
tympan. Le pus contenait des pneumocoques. Deux mois aprés le 
début de lotite, un début de méningite pouvait étre constaté. Le 
malade recoit en l’espace de quatre jours deux injections de ses 
propres pneumocoques, une fois 14 et l'autre fois 20 millions. Le 
lendemain de la deuxiéme injection, le malade était entiérement 
guéri et otorrhée tarie. Reik s'est donné la peine de rapporter toutes 
les observations publiées & ce sujet et ressemblant 4 peu prés a 
lobservation que nous venons de rapporter. Je termine cette biblio- 
graphie par la citation du travail de Negle, lu juste huit jours 
auparavant a la derniére réunion de la Société américaine d’oto- 
laryngologie. Reik s’excuse de citer d'aprés mémoire, mais il croit 
que Negle a traité 40 cas de suppuration auriculaire par la vaccino- 
thérapie ; 39 cas ont guéri. La discussion qui a suivi la lecture 
du travail de Noegle a montré que la vaccino-thérapie réussit le 
mieux dans les cas chroniques, quil est préférable d’auto- 
vacciner les malades, au lieu de se servir d'une vaccine préparée. En 
tenant compte des cas retrouvés par lui dans la littérature, Reik 
est obligé de dire que la vaccino-thérapie a été employée contre 
les cas les plus difficiles et avec le résultat le meilleur. Néan- 
moins il est difficile de tirer des conclusions fermes, car il ne faul 
pas oublier que, du fait méme qu'il faut surtout s’attaquer a des 
suppurations chroniques, on aura moins de chances de pouvoir 
atlaquer une seule espece de microbes. De plus, la chronicité 
de la suppuration a donné lieu secondairement a des lésions qui ne 
sont pas de nature microbienne. Mais peut-étre, si la vaccino-thérapie 
est insuffisante pour guérir, elle peut au moins, employée avant 
lopération, augmenter les chances que la malade tirera d'une 
intervention. En résumant, on peut done dire que la vaccino- 
thérapie donnera d’excellents résultats dans la furonculose de 
loreille, dans la tuberculose de loreille, dans quelques cas d’otite 
moyenne suppurée. En augmentant l’index opsonique, elle facilite 
la convalescence aprés opération. Exécutée avec des précaulions 
raisonnables, la vaccino-thérapie peut étre considérée comme 
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exempte de dangers. Tout nous encourage a étudier cette méthode 
pleine de promesses, mais il ne faut pas lui demander I’impossible. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN (1). 
du 14 octobre 1910. mask 


Secrétaire : ROSENBERG. 


Wesr (Baltimore). — Résection fenétrée du conduit naso- 
lacrymal contre l’épiphora. — L’auteur réséque sous anesthésie 
locale une partie de l’os lacrymal et du maxillaire supérieur pour 
mettre anu le conduit naso-lacrymal au-dessus du cornet inférieur 
(Voir pour les détails les Analyses). 


Discussion. 


Woirr a exéeulé Vopération de West dans 2 cas, mais le bon 
résultat n’a éLé que momentané. 

HAIKE. cas d’épiphora longtemps soignés par les oculistes 
guérissent parfois miraculeusement par un traitement rhinolo- 
gique. Dans un cas de Haike, la turbinotomie a brusquement 
supprimé un épiphora résistant 4 tous les traitements oculistiques. 

Meyer a déja, en 1906, décrit des cas dans lesquels il a suffi de 
repousser le cornet inférieur de la paroi latérale de la fosse nasale 
soit avec le spéculum de Killian, soit avec une forte pince pour 
guérir l’épiphora. Avant de recourir 4 une opération aussi difficile 
que celle de West, ily a avantage a user de ce petit procédé. 


— Les 


GR&FFNER. — Mal perforant buccal chez un tabétique. — Le 
mal perforant buceal différe dela perforation syphilitique ordi- 
naire du maxillaire par le fait que luleération siége au bord 
alvéolaire externe et qu'il existe une région anesthésiée autour de 
lulcération. 


(1) Compte 
Wochenschr., 


rendu par Berliner klinische 


n°s 4, 3, 4. 


LauTMANN, daprés 
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Scugizr. — L’examen du sinus sphénoidal par les rayons X. — 
Malgré tous les progrés de technique, la radioscopie du sinus 
sphénoidal est encore inutilisable pour le diagnostic d'une sinusile 
sphénoidale. Pourtant le skiagramme peut nous donner des 
renseignements sur l’existence, la forme, la dimension du sinus 
sphénoidal, sur la position du septum sphénoidal et la position du 
sinus sphénoidal vis-d-vis du sinus ethmoidal. On peut obtenir 
des négatifs en trois secondes. 


Hate. — Syphilide gommeuse de la trachée. — Une femme 
de 29 ans, syphilitique depuis 8 ans, a eu des récidives fréquentes 
de sa syphilis malgré un traitement par les frictions. Quand Halle 
l’a vue, elle était fortement dyspnéique et présentait des gommes 
de la trachée. Trachée et bronches étaient pour ainsi dire farcies 
de gommes. A la suite d’une seule injection de 0,6 de Salvarsan, la 
malade a été guérie au bout de quinze jours. Il est vrai qu’a la 
place du tissu gommeux se développent des sténoses. 


Discussion, 
Scueier. — Dans un cas de combinaison, de syphilis avec tuber- 


culose du larynx, le résultat obtenu avec le Salvarsan a été 
médiocre. Toules les autres fois que Scheier a employé le 606, le 
résultat a été merveilleux. Il est élonnant de voir avec quelle 
rapidité de grosses infiltrations gommeuses du larynx et du voile 
disparaissent aprés l'emploi du 606. 

Finper. — Les résultats obtenus avec le 606 chez les enfants 
sont vraiment merveilleux. Finder conseille d’employer la 
suspension dans l’huile. 

Heymann a eu de trés bons résultats dans 40 cas soignés par 
le 606. Une gomme du voile qui menagait perforation a disparu 
en cing jours sans laisser de traces. Il ne peut pas s’associer a la 
recommandation de Finder dinjecter le Salvarsan dans une 
suspension huileuse. 

Kurrner a eu de bons résultats avec le 606, mais il croit que le 
Salvarsan a, sur les autres procédés de thérapeutique, le seul 
avantage de la rapidité de l’action. 

Ecurermeyer. — Un malade atteint de gommes récidivantes du 
larynx et du nezarecudeux injections de Salvarsan. Malgré cela, ila 
présenté de nouvelles ulcérations du nez. Un autre malade a 
également présenté des récidives aprés l’injection avec le 606. 

Lennuorr a également vu deux récidives aprés le 606. 
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Rirrer. — Abcés rétro-pharyngé. — La particularité consiste 
que, quatre semainesaprés son ouverture chirurgicale, l’abceés 
nest pas encore fermé. Le malade est diabétique. 


__ LANDGRaF. — Epistaxis grave occasionnée par une rhinite 
_ chronique. — Chez une jeune femme de 24 ans _ni syphilitique, ni 
-tuberculeuse, le septum nasal avait disparu en totalité. Cette 
malade souffre depuis son enfance d’épistaxis. La derniére épistaxis 
était si violente qu'il a fallu, aprés rhino-fissure, faire une 


-exentération totale de la muqueuse. 


Séance du 41 novembre 1910. 


Finper. — Sur un cas de dysphagie. — Le malade a été d’abord 
- soigné a Vienne pour des ulcérations syphilitiques localisées dans 
_ le pharynx. En méme temps une sténose du pharynx a dt étre 
dilatée par des bougies. Revenu a Berlin, son état a tellement 
empiré qu'il a du étre trachéotomisé d’urgence. Le malade porte 
au moment de la présentation une ulcération de la lévre supé- 
rieure qui est en train d’occasionner une synéchie avec l’apophyse 
alvéolaire. Le voile du palais a complétement disparu. Le pharynx 
est enliérement transformé en un tissu cicatriciel qui fixe la 
langue 4 la paroi postérieure du pharynx. Aprés des séances de 
dilatation, Finder a pu passer une sonde dans l’esophage qui a 
successivement rencontré une sténose a 23 centimétres et une 
autre 4 30 centimétres de distance de l’arcade dentaire. Cette 
derniére sténose paraissait infranchissable. Finder s’est décidé & 
faire faire une gastrostomie 4 son malade. Un traitement par le 
Salvarsan est resté infructueux. Il n’est pas dit qu’on ait essayé 
l'wesophagoscopie. 


Finper. — Nécrose de la paroi antérieure du sinus frontal. — 

La malade présentée porte au milieu du front un trou de la 

grandeur dune cerise, qui est probablement dt A une sinusite 

frontale nécrosante qui s’est ouverte non pas au lieu d’élection 

_ au-dessus de langle interne de I’cil. Il est probable que la sinusite 
est d’origine 

_ ANNALES DES MALADIES DE L vo OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 4, 1911. 26 
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Haute. — L’ouverture endonasale et le traitement du sinus 
frontal chroniquement enflammé. — En commengant, Halle 
rappelle effort qu'il fait depuis des années pour conseiller le 
traitement conservateur dans les sinusites périnasales. Il y a 
4 ans, il a indiqué une méthode pour ouverture intranasale du 
sinus frontal gui a rencontré une vive opposition. Aujourd’hui il 
yveul de nouveau revenir sur celle opération et présenter 
instruments qui mettront l’ouverture large du sinus frontal par 
voie endonasale a la porte e de tous les rhinologistes. Tout traite- 
ment rationnel d’un sinus malade doit tendre a permettre le 
drainage facile de la séerétion et laccés libre de lair inspire. 
Dans ces conditions, la plupart des muqueuses malades guérissent. 
De différents cotés on a déja proposé des procédés opératoires 
permettant un drainage large du sinus frontal, sans que toutefois 
ces procédés donnent entiére satisfaction. La méthode propose 
par Halle repose sur les conditions anatomiques suivantes : le 
plancher du sinus frontal est formé par un massif osseux qui se 
compose de l’apophyse nasale, de l’os frontal, de !apophyse frontale, 
du maxillaire et de propre du nez. Derriére ce massif 
trouve le conduit naso-frontal, et latéralement la lame papyracée. 
Si on réussit & enlever ce massif, aun acces large au sinus 
frontal, La 
condition élémentaire est seulement de pouvoir faire pénétrer une 
On peut alors introduire le protecteur 
spécialement construit a cet effet par Halle & la place de la sonde. 
En le guidant sur cette sonde, Halle abat tout le massif eonsti- 
tuant le plancher du sinus frontal avee une fraise spéciale. Les 
fraises dont Halle a construit deux modéles rendent impossible 
toute lésion des parties qui se trouvent latéralement @ la fraise. 
La table interne étant garantie par le protecteur, on arrive. sans 
risque & faire une large bréche au plancher du sinus. La méthode 
proposée par Halle n'est pas destinée 4 supprimer entiérement les 
opérations par voie externe. Elle en réduit seulement les indica- 
tions. Sur 19 cas, un seul n’a pas été guéri. Or ce malade a été, 
aprés l’échee de Halle, encore opéré 16 fois par différents opéra- 
teurs sans élre guéri. (Cet important travail sera encore analysé 
spécialement.) 
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Discussion. 


daprés la méthode de Halle avec les résultats suivants. Chez 


par cette voie l’extéricur. Dans le deuxiéme cas, le 


de méningite. 
i ALEXANDER. — Le protecteur de Halle ne peut étre introduit dans 
conduit naso-frontal condition d’employer une force 
ae — bratale. De plus la tréphine peut, malgré l’affirmation du contraire 
de Ja part de Halle, blesser la lame papyracée. 


du sinus frontal @aprés Kilian. Ov il est d’aceord avec Halle, 

quand il demande d’avoir recours l'aspiration sur le contenu 
 du-sinus frontral. Pour obtenir cette aspiration, il se sert du 
4 Pyopocuster fabriqué par Ja Société Oxygénix, et il doit a son 
regret comme chirurgien, mais 4 sa satisfaction comme médecin, 
confesser que, depuis qu'il se serl de cet aspirateur, il n’a plus eu 
un seul sinus frontal 4 opérer. Toutes ces réserves faites, il ne veut 

pas déclarer que le procédé de Halle soit rejetable. 

Brunt critique dans le procédé de Halle Ja nécessité @avoir 
besoin d’un protecteur. Si Ja connaissance anatomique ne suffit 
pas pour empécher le chirurgien de blesser des organes voisins, 
méthode est condamnable. 

FINDER ne peut pas simaginer que la bréche faite parle procédé 

de Halle pourra suffire 4 une inspection suffisante du sinus. 
liane. — Toutes les objections faites & son pracédé, aussi 
fondées qu’elles paraissent théoriquement, tombent devant le fait 
quil a opéré 19 malades sans en blesser aucun et en les guérissant 
tous, sauf 4. Les 3 cas malheureux mentionnés par Senator 
prouvent rien du tout. Dans le premier cas, l’opérateur parait 
ne pas savoir se servir d'une fraise. Une lésion du chiasma est 
absolument impossible si lon songe que le chiasma se trouve au- 
dessus du sinus sphénoidal. Quant a la blessure de la table 
interne, elle est absolument exclue, sil’on a soin de mettre le 
protecteur en place. 


Max Senator. — L’opération proposée par Halle lui parait une | 
entreprise trés dangereuse sur le vivant. L’emploi dune fraise — 


premier malade, la tréphine a perforé la racine du nezet est 


chiasma a été blessé (probablement la suite d'une anomalie 
-anatomique), etle malade est resté aveugle. Le troisiéme cas est — 


Pryser. — Onne peut pas dire que lopération proposée par Halle 


soit une opération facile. Elle lui parait plus difficile que ouverture 
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Président : LANDGRAFF. 


Secrétaire ; GRABOWER. 


SrunMAnn. — Extirpation totale des amygdales. — Le malade 
est présenté pour montrer comment, aprés tonsillectomie, les deux 
piliers fusionnent pour ainsi dire et ne forment qu’un seul plan. 


Hartke. — Adénome du nez. — Une partie de la tumeur a envahi 
le sinus maxillaire. L’examen microscopique fait craindre une 


GRABOWER a yu un cas analogue dans lequel il a posé le diagnostic 
Wadénocarcinome. Il a fait faire une résection du maxillaire 
supérieur, et on pouvait voir sur Ja préparation comment la tumeur 
commencail a envahir le sinus maxillaire. 

Heymann a également vu de ces tumeurs qu'il est difficile de 
classer exactement. Aprés extirpation, ces tumeurs récidivent. 


Discussion. 


BLuMENTHAL. — Fibro-angiome de la langue. — On ne connait 
pas de tumeur analogue dans la littérature. La tumeur est pédiculée 
et provient d’un malade de 24 ans qui prétend la posséder depuis 
huit ans. 


Kurrner. -— Présentation d'un instrument pour empécher 
l’hémorragie aprés tonsillectomie. — On sépare l’amygdale et 
ensuite on fait avec l’instrument de Kuttner la ligature du pédicule. 
Ce nest qu’aprés cette ligature que la tonsille est coupée. Une 
hémorragie post-opératoire est ainsi évitée. 


SturMANN. — Avant darriver 4 la base de la tonsille, il faut 
énucléer son pdle supérieur. Aussitot qu’on libére ce pole, 
’hémorragie commence avant qu’on puisse appliquer l’instrument 
de Kuttner. De plus linstrument empéche lexcision totale de 
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Vamygdale. Cette partie qui reste empéche la fusion des deux 
piliers, et l'effet de lopération peut devenir illusoire. 

GraBowER. — Pour empécher l’hémorragie pendant et aprés 
l’opération, l’instrument de Briinings lui parait trés reeommandable. 
Cet instrument est en somme une anse a écrou. 


4 


if: 


Discussion de la communication de Finder. 


Kurrner. — Finder a supposé que la perforation du front dans 
son cas était due a la syphilis, ou 4 une sinusite frontale, ou a la 
combinaison des deux. Kuttner croit qu’en effet il s’agit d'une 
sinusile syphilitique, qui a pu se développer a la suite dune 

— périostile gommeuse syphilitique allant du dehors en dedans. On 
ne comple pas assez en pratique avec la possibilité de la nature 
“S syphilitique des sinusites. En effet, la nature syphilitique des 

- sinusites ne peut pas toujours étre démontrée, et souvent le trai- 
et tement seul fera reconnaitre la vraie nature. ; 

Finper n’a pas envisagé la possibilité d’une périostite gommeuse 
~ ayee nécrose consécutive. Ce qui plaide pour la nature syphilitique 
de la sinusite est le Wassermann positif. Mais la sinusite chez la 

malade avait résisté & tous les traitements. Du reste la malade a 

été opérée depuis la derniére séance. Les deux sinus étaient 

remplis de pus et de granulations. Mais la malade a gardé une 
_ dépression sur le front. 


Srurmann. — L’énucléation totale des amygdales (Voir dans 


les Analyses), 
« 


Discussion. 

FinpER. — La tonsillectomie ne lui parait pas indiquée chez les 

enfants. Méme dans les cas d’angine récidivante et de péritonsillite, 


est indiquée dans les cas d’infection chronique avec petites Lonsilles. 
lia exéeuté 20 fois la tonsillectomie avee tous les instruments 
_ possibles. Actuellement il prend une pince de Museux et libére le 
pole supérieur avec la pince de Hofmann. Ensuite illibére le reste, 
soit avec l’élévateur de Winkler, soit avec le doigt, passe ensuite 
i une anse et coupe aux ciseaux. Pour cette opération, l’anesthésie 
locale suflit chez l'adulte, mais il faut recevoir le malade a 
Phopital pour un ou deux jours. Une seule fois 'hémorragie post- 
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opératoire a été assez sérieuse pour le tenir plusieurs heures en 

 haleine. L’hémorragie s’est enfin arrétée par compression avee un 

tampon iodoformé. 

Senator plaiderait également pour des procédés plus conserva- 

-_ teurs dans la chirurgie de l’'amygdale. Sans que nous le sachions 
exactement, il est probable que l’amygdale a une fonction physio- 
logique et trés probablement de nature hématopoiétique. On peut 
se demander si les malades tonsillectomisés ne sont pas privés 
d’un organe nécessaire. En tout cas, chez les enfants, les tonsilles 
doivent avoir un réle important. 

Herzretp. — La tonsillectomie est une opération utile, mais 
difficile et dangereuse avee n’importe quel instrument. Pour éviter 
Phémorragie, i] faut ménager les piliers. 

Meyer. — Le morcellement de l'amygdale et l'emploi de 
l’anse peuvent assez restreindre les indications de la tonsilleetomic. 
On peut faire Vinfiltration daprés le procédé de Ruprecht, obtenir 

une anesthésie suflisante et éviter ’hémorragie. Il ne croit pas 
qu'il faille trop exagérer la crainte de ’hémorragie i la suite de la 
tonsillectomie. 

Sturmann s'est décidé & remplacer la tonsillotomie par la 
tonsillectomie parce que ses malades n’ont pas toujours été 
débarrassés de leurs ennuis aprés tonsillotomie. Tous les malades 
préférent subir pour une bonne fois une opération radicale que de 
souffrir pendant des années. Voici deux exemples. Il y ahuitsemaines, 

un enfant a été tonsillotomisé par Sturmann parce que, atteint d’otite 
. aigué, il présentait de grosses amygdales. Quatre semaines aprés 
cette opération, Penfant ade nouvéau eu angine et otite. Sturmann 
se trouve maintenant dans la situation facheuse d’avoir a dire 
aux parents que la premiére opération a été insuffisante et qu'il 
+ faut étre plus radical. Par contre, un autre garcon de 412 ans, 
-_ faisant angine sur angine, a été tonsillectomisé par Sturmann etn’a 
a plus jamais rien eu de ce coté, Ces deux exemples montrent que la 
tonsillectomie trouve ses indications chez les enfants aussi. 
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Atlas photographique de radiographie de la région entitling. he 
et des sinus accessoires du nez (Photographie atlas of radio- 
graphy of the mastoid region and of the nasal accessory sinuses), 
parJosEPHeC. Beck, (The Larynyoscope Company 1911) CAYO 


Ce tres bel atlas, — le premier ouvrage d’ensemble de ce genre 
qui ait paru en Amérique, — nous donne une documentation pré- ; 
cieuse sur la question encore jeune de la radiographie en oto-— 


e el de précision. 

La grande difficulté de pareilles recherches est de déterminer™ 
-exactement l’angle d’incidence des rayons X sur le crane. Les tra- 
vaux antérieurs de Killian et de Goodmann ont guidé l’auteur, qui 
donne comme avant-propos & son ouvrage des conseils ieee 

grand intérét. 

De tres belles épreuves stéréoscopiques nous montrent d’abor ‘2 
ode dispositif général de ces recherches. Puis viennent de nombreux | me 
-radiogrammes de crines de grandeur naturelle. La précision des 
_ détails est encore accrue par des schémas au trait qui accompagnent at 

chaque et leur sont super 


des sinus, il ne y avoir de que ce remar- 
quable atlas. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde, par V. Unsanrscurrscn, chef 
la clinique otologique de l'Université de Vienne, 5° édition, — 
1 vol., 622 pages; Urban et Schwartzenberg, Berlin, Vienne, 
1910. 
La 5¢ édition des Lecons sur les maladies des oreilles est un as ee 
trait trés complet de l’otologie moderne, et on peut dire,sans exa- 
gération, qu’apres avoirlu et médité le livre d’Urbantschitsch, |’étu- 
kane est préparé 4 aborder les recherches les plus ardues de 


ann ALES ad MALADIEG DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII. 


7 
te! 
M. Lermoy 


mes: Yotologie. Nous trouvons dans cette 5° édition des chapitres 
— entiérement nouveaux et d’autrestout a fait mis au point, tels ceux 


sur la sémiologie du labyrinthe, les labyrinthites, etc. La sympto- 
matologie des complications endocraniennes est étudiée a la 
lumiére des données nouvelles. Trés complet aussi le chapitre des 
indications et de la technique opératoire ; la bibliographie n'est 
pas absente de Jlexposé didactique. Les grands mémoires 


sont indiqués. En somme, livre classique, ouvrage de fond de 


toute bibliothéque otologique. 
LOMBARD. 
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Contribution al l'étude de l’othematome, par KIRCHNER (Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., ne 9, 1910). 


L’étiologie de Vothématome a été surtout étudiée par Voss, 
daprés lequel ’othématome doit son origine un traumatisme 
dont la direction a été tangentielle vers loreille, sans que la force 
lu traumatisme ait été exagérée. 

L’étiologie reste dans chaque cas particulier trés difficile & éta- 
blir. Les 3 cas suivants montrent la diversité de la forme du trau- | 
matisme. Ainsi un employé de chemin de fer de 37 ans doit se aa 
glisser entre une locomotive et le sol pour faire son travail; 
dans cette position, l’oreille droite est tenue en haut et frotie 
contre la locomotive. 

L’othématome de loreille droite a probablement du sa naissance — 
a un léger heurt pendant ce travail. Un collégien de 148 ansaeu 
Yoreille gauche congelée; il la frotte pendant quelques jours : dix — 
jours plus tard, il a eu un othématome. Plus curieux est le cas d'un so 
ébéniste qui, en ramassant du bois, a pendant un certain — 4 
plusieurs fois frotté son oreille gauche contre son épaule. Plu-— 
sieurs semaines aprés, il a constaté un othématome. 

A noter, comme maladie professionnelle des employés de chemin 
de fer relativement inconnue, l’othématome. LAUTMANN. 


Les poches tympanales dans les otites moyennes aigués suppu- ; 
rées, par R. Bourguignon (Archiv. internat. laryngol., jan- | 
vier 1910). ‘=: * 


Tandis que les auteurs classiques considérent les poches tympa- 
nales comme une rareté, auteur a remarqué que les cas ot le 
tympan ne fait pas saillie en masse dans le conduit sont assez — 
nombreux. Parmi 65 malades observés dans le service du 
P* Sieur, on relevait : 14 congestions limitées au quadrant posté-_ er 
rieur et supérieur du tympan, 24 poches tympanales, 33 cas oti le — 
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tympan bombait uniformément. Il s’agissait d’otites aigués che 
des malades hospitalisés et qui ont pu étre examinés dés le début 
de leur affection. 

Dans la moitié des cas & peu prés, la poche siége au niveau du 
quadrant postérieur et supérieur; mais la perforation peut étre 
située sur sa face externe, ou bien siége sur la face interne. 

Lorsqu’il existe une suppuration de l’espace de Prussak, la mem- 
brane de Sebrapnell bombe sous forme dune poche, mais cetle 
localisation est exceptionnelle. 

Les empyémes localisés de la caisse peuvent se produire par 
deux meécanismes différents : le simple accolement de deux mu- 
queuses hyperémiées qui limitent ainsi la collection et le cloison- 
nement ne dure parfois que quelques jours, Vinflammation ne 
tardant pas 4 se généraliser; la caisse est cloisonnée par des adhé- 
rences fibreuses anciennes, et la suppuration se fait dans une loge. 
préexistante. M. Grivor. 


Faut-il essayer d’obtenir la cicatrisation des perforations séches 
du tympan? par Hecar (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 9, 1910). 


Avant de répondre a cette question, il faut se demander s'il y a 
intérét pour le malade 4 ce que sa perforation soit fermée. Sous 
ce rapport, il faut naturellement d’abord se demander si l’audition 
devient meilleure & la suite de la cicatrisation. La-dessus, on ne 
peut rien dire a priori, et aucun moyen de fermer la perforation 
avec une goulte de glycérine, du taffetas gommé, etc., ne pourra 
renseigner. Quant a la possibilité de voir la surdilé s'aggraver a la 
suite de la fermeture de la perforation, Politzer a déja fait remar- 
quer les conditions dans lesquelles cette éventualité est a craindre. 
Cest généralement dans les cas ot la continuité dans la chaine 
des osselets est interrompue. Une autre objection est le danger de 
voir la suppuration renaitre pendant le traitement et surtout 
Vennui que le malade peut avoir si, dans une oreille avec un tym- 
pan artiliciellement fermé, la caisse s’inflamme de nouveau. Enfin 
il faut aussi compter avec ennui que comporte pour le malade le 
traitement qui, dans un cas de Lan, a duré un an et demi. Heureu- 
sement pour la méthode, on obtient souvent des résultats plus 
rapides, et le traitement le plus long de Hecht a demandé sept cauté- 
risations (ce qui ne veut pas dire sept séances seulement) en six mois. 
A lencontre de ces inconvénients, les avantages sont les suivants : 
audition peut étre améliorée (dans un cas de Hecht de 40 centi- 
métres jusqa’éa 3¢™,8), et Hecht dit que, dans la plupart des cas, 
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cette amélioralion méme assez marquée peut étre obtenue. De 
plus, il y a certainement moins de danger pour une récidive dotite 
aprés fermetare de tympan que si le malade garde sa perforation. 
Enfin il est certain que beaucoup de malades atteints d’une perfo- 
ration du tympan doivent rester sous le controle du médecin, ce 
qui quelquefois est un assujettissement désagréable. Le procédé de 
Okuneff étant universellement connu, sa technique dune trés 
grande simplicité, on se demande tout de méme pourquoi nous 
pensons si rarement a fermer les perforations séches de nos 
malades ? LAUTMANN. 


Labyrinthe et nystagmus, par SucGar (Archiv. f. Ohrenheilk., 
Bd. LXXXI, nos 4-2). 


Les publications ayant pour but de fixer les droits de priorité 
ont généralement peu dintérét pour les non-intéressés. En men- 
tionnant Varticle de Sugar, nous croyons loul de méme nécessaire 
de montrer que le terrain sur lequel Barany a édifié son étude 
clinique sur le nystagmus avait été presque entitrement préparé 
par Hodgyes. Hodgyes avait étudié, sur les animaux seulement il 
est vrai, le nystagmus par rotation, par insufflation et irritation 
mécanique du labyrinthe. Méme le phénoméne du post-nystagmus 
se trouve décrit par Hodgyes. On peut bien faire ces concessions 
i Sugar au nom de la vérité historique, mais il est certain, sans 
parler du nystagmus calorique, dont il n’est pas question chez 
Hodgyes, que sans Barany toutes ees belles études de Hodgyes 
resteraient lettre morte dans les Archives de Pfliiger et dans 
quelques autre journaux hongrois. Nous saisissons aussi |’oecasion 
de montrer que notre spécialité doit beaucoup aux auteurs hon- 
grois, LAUTMANN. 


Un nouvel examen au diapason, par Faura (Archiv. f. Ohrenheilk., 
Bd. LXXXI, n°* 4-2). 


Ce nouvel examen fonctionnel suppose une oreille atteinte de 
bruits pulsatiles. Quand on présente un diapason devant une oreille 
atteinte de bruits subjectifs rythmiques, le son du diapason ne 
sera pas entendu également; mais, conformément au rythme du 
bruit pulsatile, il sera percu alternativement fort et faible : faible 
au moment du bruit, fort pendant Ja pause du bruit pulsatile. 
ll y aura done une sorte de perception ondulatoire du diapason, 
autant par la transmission aérienne que parla transmission osseuse . 
du son du diapason. Les malades ne s’apercoivent pas tout de suite 
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de ces phénoménes, et il faut appeler leur attention. Ce phénomeéne 
devient surtout manifeste quand les vibrations du diapason vont 
en décroissant. On croirait que ce phénoméne n/’aurait aucun 
intérét pratique, et pourtant Falta croit avoir tiré des conclusions 
assez intéressantes. Ainsi, par exemple, parfois il peut étre diflicile 
de mesurer la conduction osseuse du coté sain, si la conduction 
osseuse du colé opposé est augmentée, parce qu’on ne sait jamais 
bien si chez le malade toute la perception ne se fait pas par le 
coté malade. Si, dans un cas analogue, l’oreille malade est atleinte 
de bruits pulsatiles, audition ondulatoire ne se fait que du coté 
malade. De méme si les deux oreilles sont malades, mais si l'une 
seulement est atteinte de bruits pulsatiles rythmiques, la constata- 
tion de la perception ondulatoire permettra destimer la durée de 
Ja perception osseuse. En somme, nouveau phénoméne Winidica- 
tions trés restreintes et demandant de Ja part du malade un cer- 


tain degré dintelligence. LAUTMANN. 


Contribution casuistique a l'étude de l'irruption du pus dans le 


labyrinthe a la suite de suppurations aigués de l’oreille 
moyenne, par UrrenorbeE (Archiv. internat. laryngol.,janv. 1910). 


Les 3 cas rapportés par l'auteur représentent trois formes 
bien distinctes de suppuration labyrinthique au cours de suppura- 
tions aigués. 

La premiére observation se rapporte a une otite banale avec 
irruption du pus a travers la fenétre ronde, puis & travers la fenétre 
ovale; cette irruption fut si rapide que la destruction de l’appareil 
veslibulaire et cochléaire ne se traduisit par aucun phénoméne 
(irritation. 

Dans Ja seconde observation, la suppuration de Ja caisse ful 
conséculive a la scarlatine ; la suppuration du labyrinthe succéda 
a l'irruption du pus a travers la fenétre ovale; lors de l’opération, 
on découvrit ’empyéme labyrinthique, le pus s’écoulant en abon- 
dance du vestibule. 

Le troisiéme cas de suppuration labyrinthique était conséculif a 
une otite moyenne tuberculeuse ; l’envahissement du Jabyrinthe se 
produisil au niveau des fenétres, et il se développa dans la spire 
basale du limacon une inflammation circonserite, puis, par pro- 
gression, le rempart de protection ayant été effondré, la suppura- 
M. Grivor. 
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De la fistule auriculaire congénitale, par Luiai Rueani (Archiv. 
internat. laryngol, janv. 1910). 


Dans une méme famille le pére, les trois enfants et leur oncle 
paternel présentent des fistules auriculaires congénitales situées 
tout pres de la partie ascendante de I’hélix et dont le canal mesure 
environ 4 centimétre de long avec un diamétre ne dépassant pas 
celui d'une sonde des plus mince. 

L’auteur insiste sur le pourcentage des anomalies, qui est plus 
élevé qu'on ne le supposait jusqu’ici cl serait tenté d’affirmer que 
lon peut admetire lhérédité de la fistule auriculaire congénitale. 

Ces fistules se développent d'une facon tout a fait indépendante 
de la premiére fente branchiale, et il n’existe aucune communica- 
tion entre l’oreille externe et moyenne et la fistule. 

M. Grivor. 


Contribution ala connaissance des tumeurs congénitales et des 
malformations de l’oreille et du nez, par Griinwaxp (Zeilschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, n°s 3-4). 


Le point de départ de cette étude d’embryologie et de tératologie. 
se continuant sur prés de 50 pages, est le cas suivant. 

Une religieuse souffre depuis deux ans et demi de bourdonne- — 
ments dans loreille droite. Bientot parait un écoulement séreux — 
dabord, purulent ensuite. Dans la suite, on lui a retiré plusieurs 
polypes. Un examen détaillé de l’oreille montre absence du tym- 
pan et des osselets, une fonte d’une partie de la paroi postéro- 
supérieure du conduit et lexistence de granulations se laissant 
poursuivre jusque dans l’attique. Cet examen est tres douloureux. 
A chaque lavage de la caisse, la malade avait des nausées et du 
vertige. Comme la voix chuchotée était entendue, que la réaction © 
veslibulaire était conservée, l’apparition du verlige et des nausées 
aprés chaque lavage rendait vraisemblable (pourquoi?) l’existence 
d'une communication de la cavité cranienne avec la caisse. Pour 
cette raison, Griinwald s’est décidé & la radicale. L’os a été trouvé 
dur comme de livoire; l’antre, large de 1°™,5, était trouvé rem- 
pli @une masse grumeleuse d'une couleur gris sale, entourée 
d'une membrane mince. Les mémes masses pareillement recou-— 
vertes de membranes ont été trouvées se continuant en arriére 
parallélement au sinus et en avant jusque dans la trompe; en haut, — 
la membrane était adhérente & la dure-mére a travers un trou 
dans le toit de l’antre. Toute cette masse a été facilement enlevée. 

La malade a guéri. 
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A la lecture, plus d'un d’entre nous avait songé qu'il s'agissait 
du cholestéatome. Déja, avant l’opération, Grimwald avait refusé le 
diagnostic de cholestéatome pour les raisons suivantes. L’affection 
a débuté non pas par la suppuration, qui a apparu bien plus tard. 
La séerétion n’a jamais été fétide. La repousse rapide des granu- 
lations apres leur extraction et le fait que le sondage de ces gra- 
nulations était trés douloureux ont fait naitre dans l’esprit de 
Griinwald Vidée qu'il pourrait bien s’agir d'une tumeur maligne; or 
examen microscopique a montré, et la reconnaissance d'une 
membrane aurait pu presque le faire supposer, qu'il s’agissait d’un 
kyste dermoide. 

Nous avons suivi jusqu’ici en détail ’auteur; mais, & partir de 
maintenant, son travail échappe &l’analyse pour plusicurs raisons. 
Sans nier lintérét qu’auraient les otologistes & suivre le dévelop- 
pement dans lequel entre Griinwald & propos de nombreux faux 
diagnostics faits, méme par des pathologistes, sur la nature de 
quelques kystes dermoides faussement considérés comme choles- 
téatomes, on avouera que peu d’entre nous suivront avec suffisam- 
ment dintérét les réflexions de Griinwald sur lorigine ectoder- 
male du cholestéatome et la genése des tumeurs perlées. A ce 
chapitre Griinwald ajoute encore deux autres, dont un traitant des 
variélés congénitales de la face et de ses cavilés pneumatiques et 
un autre chapitre consacré 4 une étude embryologique sur les 
tumeurs de la ligne médiane de la face. Aprés la lecture de ce long 
travail, on gardera la conviction que nos connaissances sur le 
cholestéatome sont bien vagues el bien hypothétiques, que nous 
admettons une irruption de l’épithélium du conduit dans la caisse 
et une métaplasie de la muqueuse, sans que personne ait jamais 
pu constater aucun de ces faits. Retenons la possibilité de la confu- 
sion du kyste dermoide avec cholestéatome, surtout si nous trou- 
vons ace dernier une membrane. LAUTMANN. 


Difficultés et erreurs dans le diagnostic de la méningite otogéne 
suppurée, par Scuwartze (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXXI, 
n° 4-2), 


C’est le dernier article de Schwartze rappelant quelques erreurs 
qu'on peut facilement faire et qu’on trouve en effetsouvent rappor- 
tées, comme, par exemple, laconfusion d’une méningite tuberculeuse 
avec la méningite suppurée, ou la confusion de la méningite sup- 
purée avec une apoplexie cérébrale qui, d’aprés Schwarize, est une 
erreur souvent commise en pratique. Le contraire.a été vu égale- 
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ment a la clinique de Schwartze : mort subite d'une jeune fille de 
48 ans quelques semaines aprés l’évidement et due non pas a une 
méningite, mais & une apoplexie cérébrale. Une autre fois on avait 
diagnostiqué une méningite, et la mort était due 4 une anémie 
généralisée sans autre lésion. Tous les phénoménes de la ménin- 
gite (coma, myosis, délire, peuvent existerau cours d'une otite sup- 
purée largement ouverte : ne pas oublier d’examiner l’autre oreille, 
et on verra parfois, quand il s’agit d’enfants ou d’adoleseents, une 
otite dont le malade ne se plaint pas et qui occasionne les phéno- 
menes méningitiques). 

Enfin rapportons encore briévement ce cas ltrés intéressant et 
peut-tre unique. Une fillette de 5 ans fait, au début de janvier. 
une angine diphtérique qui parait guérie au bout de queiques 
jours. Le 9 décembre, l'enfant est de nouveau malade avec inappé- 
lence, fatigue, vomissements et obnubilation du sensorium, fiévre, 
phénomeénes qui persistent onze jours. Quand l'enfant est présentée 
a Schwartze le 20 janvier, on trouve 4 gauche une otite qui, apres 
paracentése, donne issue A une sécrétionséreuse. Comme la petite 
malade présente, a coté de ces phénoménes nettement méningitiques, 
de lwdéme de la papille, on fait une ponction lombaire. On retire 
30 cenlimétres cubes d’un liquide clair sous haute pression. Le 
trou dela ponctionest ferméavee du collodion et du taffetas anglais. 
Déja, le lendemain, un changement & vue : méme la papillite était 
en voie de régression. Aun examen (rés approfondi, le troisiéme jour. 
on reconnait que l’écoulement du liquide cérébro-spinal n’avait pas 
cessé depuis la ponction et que pansement et literie étaient inondés. 
L’écoulement s'était spontanément tari et Penfant a guéri. N’y au- 
rait-il pas 14, se demande Schwartze, une indication dont on 
pourrait tirer profit pour instituer le drainage constant du liquide 
cérébro-spinal au début de la méningite ? LAUTMANN. 


Dela valeur diagnostique et pronostique des variations de la 
teneur leucocytaire (iodophiles et sudanophiles) dans le sang 
des malades otitiques, par Pourcukovski (Vladicaucase). 


Les recherches hématologiques de l’auteur ont porté sur 20 cas, 
dont 10 étaient atteints d’otite moyenne catarrhale, 10 Wotite 
moyenne suppurée, 6 de mastoidite aigué, 3 de leptoméningite 
purulente et 1 d’un abcés du cerveau d'origine otique. Les résultats 
de ces recherches ont conduit auteur 4 formuler les conclusions 
suivantes : 

Les oltiles moyennes calarrhales aigués et les otites suppu- 
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rées s'accompagnant de fiévre et de phénoménes généraux bruyants 
peuvent provoquer l’apparition dans le sang de masses plus ou 
moins considérables d’iodophiles. 

Dans les mastoidites et abcés du cerveau, le nombre d’iodophiles 
est légerement augmenté et s’abaisse aprés l’opération. 

Les méningites s’accompagnent toujours de l’apparition d'un 
grand nombre d’iodophiles (pas moins de 17-48 p. 100), qui subit 
une baisse considérable le jour de la mort. 

Dans les processus catarrhaux et supppurésdel’oreille moyenne, 
on ne trouve habituellement pas de sudanophiles; ceux-ci n’appa- 
raissent que dans des formes pathologiques évoluant avec des 
phénoménes généraux graves et une élévation de la température. 

Les mastoidites sont souvent la cause de la teneur élevée de 
sudanophilesdans le sang dont le nombre dépasse considérablement 
celui qu’on trouve dans les otites purulentes non compliquées. 
Aprés lopération, leur nombre s’abaisse chez certains malades; 
chez d’autres, par contre, il augmente encore davantage; dans le 
premiercas, l’affection évolue plus favorablement et guérit plus vite. 

Dans les leptoméningites otogénes, le pourcentage de suda- 
nophiles dans le sang atteint des proportions beaucoup plus con- 
sidérables que dans les otites purulentes et les mastoidites et peut 
apporter quelques renseignements utiles pour établir le diagnostic 
différentiel. 

L’examen du sang pour la présence de sudanophiles et d’iodo- 
philes peut ¢tre trés utile, quand il s’agit de faire le diagnostic 
différentiel entre la méningite purulente et tuberculeuse, au cours 
de laquelle ils sont beaucoup moins nombreux. 

L’examen hématologique seul n’autorise pas a établir le diagnos- 
tic etle pronostic; mais, ajouté aux autres méthodes diagnostiques, 
i oun rendre de réels services. TRIVAS. 


Il. — PHARYNX ET DIVERS. 


Les complications de l’adénectomie. — De quelques accidents 
rares ou rarement décrits, par pr Parren (Bulletin de laryngo- 
logie, avril 1910). 

Les complications sont extrémement variées, quelques-unes de 

pronostic grave, mais heureusement trés rares. 
Complications et accidents classiques. — Hémorragies opératoires 
ou post-opératoires:; accidents infectieux ; accidents d’asphyxie. 
Accidents rares ou rarement décrits. — Rupture dune curette ; 
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déchirure du voile avec les pinces comme accidents immédiats. 

Synéchies post-opératoires comme accidents consécutifs. Infec- 

tion du sinus latéral; adénite cervicale pouvant dégénérer en 

adénophlegmon; parésies et paralysies du voile; polyarthrites 
rhumatismales aigués ; torticolis comme accidents infectieux. 
M. Grivor. 


L’alypine en oto-rhino-laryngologie, par A. SraurenGui (Archiv. 
ital. de laryngol., janv. 1940, fasc. 1). 


L’auteur a expérimenté ce nouvel anesthésique local dans la plu- 
part des petites interventions qui se font sur les oreilles, le nez et 
le larynx. Il a employé des solutions 45 p. 100 et 410 p. 400 pré- 
parées extemporanément : il mesure une certaine quantité d’eau 
distillée, stérilisée par l’ébullition, y ajoute la quantité correspon- 
dante d’alypine et fait bouillir la solution pendant une minute. Si 
l'on note que, lors de sa préparation, l’anesthésique a été soumis 
pendant plusieurs heures 4 une température de 100° pour l’extrac- 
lion de eau de cristallisation, on peut déja le considérer comme 
stérile ; mais une ébullition de cing 4 dix minutes ne diminue pas 
son pouvoir anesthésiant ; on a ainsi la certitude dune stéri- 
lisation absolue. 

On imbibe un tampon d’ouate de cette solution; on l’essore et on 
le porte au contact des tissus a insensibiliser, ou on le laisse agir, 
sil s’agit de Yoreille moyenne ou du nez, pendant environ dix 
minutes. 

Pour le rhino-pharynx, le pharynx ou le larynx, il suffit dun 
badigeonnage répété deux ou trois fois. 

Les parties anesthésiées ne montrent pasla méme paleur qu’apres 
la cocainisation, car l’alypine n’a pas de pouvoir vaso-constricteur ; 
elle est méme un peu vaso-dilatatrice. Aussi a-t-elle l’inconvénient 
de favoriser les hémorragies. Mais, pour parer 4 ce dernier, il 
sulfit d’additionner la solution dune petite quantité de solution 
(adrénaline a1 p. 1000. 

A dose égale, l'anesthésie obtenue est moins piofonde et moins 
durable que linsensibilisation produite par la cocaine. Toutefois, 
addition d'une petite dose d’adrénaline semble augmenter le pou- 
voir anesthésique du médicament. ‘ailleurs, comme l’'alypine est 
peu toxique, on peut sans crainte en augmenter la dose, sans 
changer Je titre de lasolution. Au lieu d'une ou deux applications, 
on en fait trois ou quatre, et l'on obtient ainsi le degré d’insensi- 
bililé désiré. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, n° 4, 19414. 


= 
389 
ic 
“Som “ 
. 
uty 
— 
= 
inn 
» 
» 
bi 
‘ 
an 
ik 
— 
e 
4 
> 
= 


ANALYSES 


390 


Les résultats obtenus par Staurenghi furent plutot divers et in- 
constants, bien que lessolutions fussent scrupuleusementtitrées, mais 
cela tenait sans doute 4 des variations de sensibilité individuelle. 

Par contre, dans une nombreuse série de cas, l'emploi de l’aly- 
pine en solutions & 10 p. 100 donna des résultats assez satisfaisants, 
parfois méme excellents, en applications dans le nez, le pharynx 
et le larynx. 

Dans Voreille externe, ot il s’agit d'insensibiliser des parties 
recouvertes d’épiderme, l’alypine n’agit pas mieux que la cocaine : 
Ja paracentése tympanique, par exemple, reste toujours doulou- 
reuse, bien que la souffrance soit atténuée. Par contre, quand on 
fait agir le médicament sur la muqueuse de la caisse ou sur les 
proliférations de celle-ci, les résullats sont excellents. 

Quelques auteurs ont préconisé le mélange de cocaine et 
dalypine pour augmenter le pouvoir anesthésiant de cette derniére ; 
mais c’est une pratique que Staurenghi juge irrationnelle, puisque 
Vemploi de lalypine a précisément pour but déviter les incon- 
vénients de la cocaine. 

Si l'alypine favorise les hémorragies pendant l’acte opératoire, 
a linverse de la cocaine, par contre elle ne prédispose nullement 
aux hémorragies post-opératoires ; l’écoulement de sang diminue 
rapidement aprés l’opération et cesse bientot définitivement. 

Jusquici usage de l'alypine n’a amené d’accidents d’aucune 
sorte. M. Bounay. 


Court rapport sur 109 cas de syphilis traités par le « 606 », par 
ALEXANDRE GLUCK (Munch. med. Wochenschr., n° 34, 1910). 


Pourquoi les Annales ne retiendraient-elles pas darts une courte 
analyse l'une ou l’autre des publications sur les merveilleux effets 
du 606. Plus que les dermatologistes, nous sommes appelés A guérir 
vite, car les affections syphilitiques des voies respiratoires supé- 
rieures sont ou dangereuses ou douloureuses. : 

Un médicament comme le 606 doit done nous intéresser éga- 
lement. Nous reproduisons de larticle fait & la clinique dermato- 
logique de Sarajéva ce qui a trait & notre spécialité. 

Toutes les injections étaient suivies de fiévre, qui généralement 
ne dépassait pas 38° et qui disparaissait au bout de quelques heures. 
Rarement on constatait des frissons; une seule fois, un malade 
ayant recu 0,5 du médicament présentait pendant deux jours 
d’abondantes transpirations. Assez souvent on voyait des érythémes 
et delurticaire. D’autres troublesn’ont pas été remarqués, et méme 


4 
ied 
4 
AR 
y 
i¢ 
weer 
x = 
ite 
~ 
. 
Ba 
cal 
— 
7) 


ANALYSES | 


a les tuberculeux supportaient le médicament trés bien. Chez quelques - 
uns, la tuberculose semblait heureusement influencée par le médi- 
eament. 
Quant a la disparition des phénoménes syphilitiques, il est 
certain qu’avec les doses plus ¢levées 0,4 et 0,5 leur disparition 
était plus rapide. Ainsi, par exemple, chez 3 malades, de grosses 
Ri papilles hypertrophiques, de dimension d'une noisette, sises sur I: 
langue (!), avaient disparu au bout de seize heures. La sclérose 
- commencait au bout de vingt-quatre heures & montrer un travail 
net de réparation. Pourtant une fois un chanere de la lévre a résisté 
au trailement et a du étre soigné par le traitement ordinaire. La 
syphilis des voies respiratoires supérieures semblail résister le plus 
— Jongtemps au traitement. Ainsi la raucité de la voix, due soit a 
lérythéme des cordes, soit aux ulecérations et aux papil'es, quoique 
améliorée dans les premiéres heures qui suivaientl injection, mettait 
cing jours 4 disparaitre. Chez un garcon de 12 ans, il a fallu méme 
attendre neuf jours. Un peu plus rapidement disparaissaient les 
plaques muqueuses, généralement au bout de deux a quatre jours. 
Trés évidente est action du 606 sur les affections du tertiarisme ; 
_ néanmoins il faut compter avec trois 4 cing semaines avant la 
__ disparition des accidents, quand on injecte la dose de 0,3. Ce temps 
bin = ik diminue du tiers et de la moitié si on augmente la dose jusqu’au 
double. Des gommes ulcérées du voile et du palais peuvent dispa- 
ae _raitre en cing jours et quelquefois méme sans laisser de traces si 
le traitement a été institué avant la perforation. Dans trois infil- 
trations gommeuses du larynx, dont une adu étre trachéotomisée, 
—sténose et dysphagie ont disparu dés le lendemain de l’injection. 
Mais il faut dire que, malgré le 606, onn’a pas obtenu une resti- 
 tutio ad integrum, car, dans un des cas, malgré un Wassermann 
négatif, un rétrécissement cicatriciel du larynx s'est développé. 
La réaction de Wassermann ne devient pas négative tout de 
suite. Dans 15 cas examinés, elle a été trouvée encore positive de 
-huit & vingt et un joursaprés l’injection. Par contre, les spirochétes 
_disparaissent dans les premiéres vingt-quatre ou quarante-huit 


LAUTMANN. 
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Nous apprenons la mort du Pr Cozzotano (de Naples) et Luce (de 
Berlin). 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans Je vide 
et en tubes jaunes scellés le met a labri de toute altération. 
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